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Los dientes supernumerarios son anomalías del número de dientes, son 
dientes adicionales a la formula dentaria, se presentan en cualquier área de los 
arcos dentarios y pueden verse afectados dientes adyacentes con su 
presencia. 
Se le atribuye su formación al desarrollo anómalo de la lámina dental, la 
misma que sufre una duplicación dando lugar a la aparición de uno o varios 
órganos dentales. 
El diente supernumerario más común se le denomina “mesiodens” 
debido a que su localización la realiza entre los dientes incisivos centrales 
superiores, seguido a este se encuentra los premolares supernumerarios y los 
cuartos molares. 
Su morfología varía mucho pueden ser semejante a la pieza vecina, 
como toma formas cónicas y de tubérculo, la presencia de estos dientes 
pueden darse en pacientes sanos sistémicos, como también en pacientes que 
poseen algún tipo de síndrome. 
El propósito de este estudio es conocer la frecuencia de los dientes 
supernumerarios en pacientes sanos sistémicos, que acudieron a la Clínica de 
Odontopediatría de la Facultad de Odontología de la Universidad Central del 













1. Planteamiento del problema 
 
En el proceso de odontogénesis las estructuras dentales tienen un 
patrón de crecimiento único  y de gran estabilidad metabólica, por lo que es 
posible indagar la anomalía en la forma y la estructura de los dientes según el 
periodo del desarrollo en que se ha producido.(3) 
 
 
Este proceso de formación de la dentición está sometido a un margen de 
trastornos potenciales, así las alteraciones de la dentición temporal nos 
proporciona información sobre trastornos metabólicos o ambientales que ha 
sufrido el diente durante el periodo que abarca del segundo trimestre de 
embarazo hasta después del parto. (3) 
 
 
Durante ese lapso de tiempo se pueden  presentar anomalías en la 
dentición sean causadas por factores genéticos, ambientales o ambos durante 
el proceso de odontogenesis; basados en la clasificación de Stewart y Prescott 
estas alteraciones de la dentición se clasifican en anomalías de número, de 
tamaño, forma, estructura y color. (3) 
 
 
De esta clasificación de alteraciones dentarias destacaremos las 
anomalías de número, manifestándose esta por un defecto o exceso de 
dientes, así hablamos de una agenesia cuando existe disminución, o si hay 
aumento de dientes nos referimos a  hiperodoncia. 
 
 
Basados en los estudios de alteraciones dentarias y específicamente de 
dientes supernumerarios es necesario establecer la frecuencia con que se han  
presentado estas alteraciones en los últimos cinco años en la clínica de 
odontopediatría en la facultad de odontología, mediante un análisis 
retrospectivo de las historias clínicas de odontopediatría comprendidos entre 
los del 2005 al  2010 que reposan en el archivo de dicha clínica, para 
establecer cifras reales de la frecuencia de los dientes supernumerarios dentro 
de nuestro medio, ya que estos se manifiestan en un porcentaje de 0.3 al 1.9 % 
en dentición temporal en estudios internacionales. (3) 
 
 
De ahí que se establece la importancia de este estudio ya que de las 
cifras resultantes, podemos deducir cuántos de estos casos se atienden en la 
clínica de niños, las edades de los niños en los que se presenta esta alteración, 
la escolaridad de los mismos, determinar la predilección en género para la 




En la actualidad no se mantiene una estadística de la presencia de 
dientes supernumerarios, lo que dificulta en cierta forma la obtención de esta 
información y realizar un conteo permanente.  
 Del funcionamiento de esta investigación se podrá establecer controles a 
futuro de esta alteración, y se podrá establecer protocolos de atención 




1.1 Formulación del problema 
 
Durante los últimos años nunca se ha realizado una estadística de los 
pacientes que han presentado  dientes supernumerarios, por lo que se vuelve 
complicado saber a ciencia cierta con qué frecuencia se manifiesta esta 
alteración en la clínica de odontopediatría, por lo que es importante hacer una 
recopilación de estos datos, para contestar  la siguiente interrogante. 
 
 
¿Qué porcentaje de pacientes pediátricos se han atendido con la 
anomalía de dientes supernumerarios, en los últimos cinco años en clínica de 




Esta interrogante será contestada mediante la recopilación de datos de 
las Historias clínicas de Odontopediatría a partir del año 2005 al 2010, por 
razón de estos datos no solo se dará a conocer el número de pacientes que 
presenta esta alteración dental,  sino que se obtendrá datos adicionales como 
las predilecciones de sitio, edad, género, y que procedimiento se han realizado 













Establecer la frecuencia de dientes supernumerarios en la clínica de 




1. Analizar los resultados obtenidos de la revisión de las Historias Clínicas de 
odontopediatría de los últimos cinco años. 
 
2. Identificar a qué tipo de pacientes pediátricos afecta la anomalía de dientes 
supernumerarios  con mayor frecuencia en clínica de odontopediatría. 
 
3. Contribuir con datos estadísticos de pacientes con dientes 
supernumerarios que se han atendido en la clínica de niños de la Facultad 
de Odontología de la UCE. 
 
4. Encontrar los valores o estándares que se encuentran en nuestro  medio 










Esta investigación está destinada a obtener datos reales de la frecuencia 
de dientes supernumerarios en pacientes pediátricos, que se han atendido en 
la clínica de niños de la Facultad de Odontología en los últimos cinco años, 
mediante un análisis retrospectivo. 
 
 
Teniendo en cuenta que los dientes supernumerarios son aquellos que 
no componen el  número normal de dientes de una arcada. Además los dientes 
supernumerarios en dentición temporal pueden acompañarse de 
supernumerarios en dentición permanente en el 30 al 60 % de los casos. En  la 
dentición temporal los supernumerarios presentan igual presencia en cada 
género. La localización más común es en el maxilar, sobre todo en la región 
anterior, y próximos a la línea media denominándose mesiodens(3).  
 
 
Esta investigación busca comparar los datos establecidos en revisiones 
bibliográficas con la realidad de la clínica de odontopediatría de la facultad de 
odontología, determinando de esta forma la frecuencia de los dientes 
supernumerarios, sitios de localización, mediante la revisión de las Historia 
clínicas de Odontopediatría de la Facultad de Odontología de la UCE y los 










En el desarrollo de la investigación la limitación más notoria es el tiempo la 
debilidad de la facultad al enfrentar este nuevo proceso, dificulta el avance 
correcto del estudiante debido a la falta de guía y organización en los cursos de 
preparación previos al inicio de este trabajo. 
 
Otra limitación será el acceso a la información debido a que hay varios estudios 
que implican la revisión de historias clínicas de odontopediatría por lo que se debe 
postergar la recolección de datos hasta la fecha asigna por el coordinador de 
dicha clínica.   
 
• Tiempo disponible 
• Fuentes de información 


















2.1 ANTECEDENTES DEL PROBLEMA 
 
2.1.1 EMBRIOLOGÍA Y DESARROLLO PRENATAL 
 
Es importante mencionar el desarrollo normal del ser humano, para poder 
comprender en qué momento del desarrollo el niño sufre cambios importantes, y 
entender de mejor manera el desarrollo cráneo facial y dentoalveolar.  




 Gráfico 1. Proceso de gametogénesis. Mitosis y Meiosis. Fuente: Tomada de 
libro de Embriología y Genética de Vargas Mario. 
 
Esto significa dar origen a los gametos. Estudia los procesos concatenados 
unos a otros que terminan formando a las células sexuales el microgameto y el 
macrogameto mediante la espematogénesis y oogénesis respectivamente, se 
realiza mediante divisiones meioticas  en las gónadas de varones y mujeres.  Se 




Proceso de división específica, da célula resultantes de la mitad del numero 
de cromosomas de cada especie, las células originadas son Haploides(n) que 
posteriormente pueden unirse, garantizando de esta forma el número constante 
de cromosomas en las células de las generaciones venideras, dando como 
resultado un individuo con el número diploide (2n) típico de la especie. (4) 
 
El proceso de meiosis consta de dos divisiones: 
 
1era. REDUCTORA los dos cromosomas de cada par se separan y se distribuyen 
entre las células formadas. 
 2da. ECUACIONAL las cromatidas de cada cromosoma se separan y se 






Primera división meiotica 
Profase I: los cromosomas se condensan en una estructura de doble hélice 
compacta. En esta etapa, la membrana nuclear se fragmenta y desaparece, y el 
nucléolo se dispersa. Cada par de cromosomas homólogos (cromosomas de un 
par, cada uno con dos cromátidas) se parean al final de esta fase al unirse por el 
centromero para formar un quiasma. La formación del quiasma permite que los 
cromosomas intercambien segmentos extensos de DNA por entrecruzamiento 
(crossingover), en un proceso denominado recombinación aleatoria de material 
genético. Este proceso se divide en cinco fases 1) leptoteno: desplaza-miento de 
los cromosomas hacia el centrosoma, área del citoplasma que es el principal 
centro organizador de microtúbulos; dentro de este hay un par de centriolos, 
estructuras cilíndricas compuestas de microtúbulos modificados y proteínas; el 
centrosoma y los centriolos ya se encuentran duplicados y divididos desde la 
interfase y se desplazan hacia lados opuestos del núcleo durante la división 
celular para crear los dos polos del huso mitótico; 2) zigoteno: los cromosomas 
homólogos forman un cromosoma bivalente; 3) paquiteno: los cromosomas se 
doblan en espiral y se condensan; luego se dividen en longitud y se pueden 
apreciar las cromátidas individuales; 4) diploteno: se da la recombinación aleatoria 
de DNA; 5) diaquinesis: las cromátidas aparecen como bastones cortos unidos 
por el quiasma. En la mujer, las oogonias entran en la primera fase de arresto 
meiotica hasta la menarca. (4) 
 Metafase I: el quiasma en su disposición de cuatro cromátidas se organiza 
en el ecuador de la célula y se ubica en una estructura microtubular en forma de 
ovillo o huso, llamada huso mitótico. Los cromosomas migraran por esa estructura 
por la interacción existente entre el huso y el centromero. En esta etapa, los 
centromeros no se replican. El cinetocoro, complejo proteico unido a cada 
centromero, sirve de sitio de anclaje al huso micro-tubular, y es ahí donde las 
proteínas cinéticas generan fuerzas para impulsar el movimiento cromosómico. 
Los cinetocoros no anclados actúan también como generadores de señales para 
el punto de control mitótico, el cual detiene la mitosis hasta que todos los 
cinetocoros estén completamente adheridos a los microtúbulos del huso mitótico. 
Este representa el mecanismo de control del ciclo celular más importante que 
protege al organismo contra la pérdida de un cromosoma (aneuploidia) (Cleveland 
y cols., 2003). 
 
Anafase I: esta fase se caracteriza por la migración de las cromátidas hacia 
los extremos opuestos de la célula. De esta manera, cada gameto obtiene un 
cromosoma de cada par. Este proceso también favorece la variación genética. (4) 
 
Telofase I: durante la telofase, las cromátidas se desenrollan parcialmente 
y se restablece la continuidad de la membrana nuclear. Las dos células hijas 
reciben un cromosoma doblemente pareado. Los centromeros de los cromosomas 
no se replican en esta etapa, por lo que las cromátidas de cada cromosoma 
permanecen juntas. El resultado son dos células haploides (2N). Cuando el 
citoplasma se divide en dos (citoquinesis), la célula termina parcialmente su 
división celular. (4) 
 
Segunda división meiotica 
 
Profase II: los cromosomas se condensan nuevamente, pero no se replica 
el DNA como en la primera división meiotica (no pasan por la fase S). 
 
Metafase II: los 23 cromosomas doblemente pareados se alinean en la 
línea ecuatorial y las cromátidas se separan. Los centromeros se replican. En la 
mujer se produce la segunda fase de arresto meiotica justo antes de este 
episodio. (4) 
 
Anafase II: se duplican los centromeros cromosómicos y las dos cromátidas 
se mueven a polos opuestos de la célula para convertirse luego en cromosomas 
individuales(4). 
Telofase II: la célula se divide y los 23 cromosomas individuales se 
distribuyen en los núcleos de las células hijas (N). (4) 
 
Como podemos apreciar, la primera fase de la meiosis es reduccional (reduce el 
número de cromosomas) y la segunda división meiotica es mitótica (evita que el 
número de cromosomas se incremente). (4) 
 
FORMACIÓN DE OVULOS 
 
Gráfico 2.Esquema de la Oogenesis. Fuente: Tomada de Moore K. 
Llamada también la célula sexual femenina, más grande que la célula 
sexual masculina de allí su nombre. 
 
Estas células se forman a partir de la ovogénesis u oogénesis 
 
Las células germinativas primarias femeninas sufren primero una serie de 
divisiones mitóticas después de ser revestidas por las células acordonadas 
sexuales procedentes del mesonefros y del epitelio celómico adyacente. Luego se 
diferencian en oogonias. Hacia la semana 12, una parte de los millones de 
oogonias entra en la primera profase meiotica y casi inmediatamente en un 
periodo de latencia. Los núcleos de estos oocitos primarios latentes, que 
contienen los cromosomas profásicos parcialmente condensados, se convierten 
en vesículas germinales acuosas de gran tamaño. Estas vesículas protegen el 
DNA durante el largo periodo de arresto meiotico. Cada oocito esta encapsulado 
por una capa simple de células foliculares epiteliales escamosas derivadas de las 
células acordonadas sexuales. La capsula de células foliculares y el oocito 
primario forma un folículo primordial. Los folículos pasan de 7 millones a los 5 
meses de desarrollo intrauterino, a alrededor de 700.000-2 millones al nacer a 
aproximadamente 400.000 en la pubertad. (4) 
 
Una vez que la mujer alcanza la menarca, se establece el ciclo menstrual 
cuya función es producir un gameto femenino una vez al mes y colocar el útero en 
condiciones de recibir un embrión fecundado. Mensualmente maduran un oocito y 
su folículo acompañante, se producen la proliferación del endometrio uterino 
seguido de la ovulación y el desarrollo del folículo en un cuerpo lúteo y, 
finalmente, el desprendimiento del endometrio uterino y la involución del cuerpo 
lúteo si la fecundación se interrumpe en esta etapa. Este proceso está regulado 
por las hormonas hipotalámicas (hormona liberadora de gonadotropina, GnRH), 
pituitarias (gonadotropinas: hormona folículo-estimulante, FSH; hormona 






FORMACIÓN DE ESPERMATOZOIDES 
 
Gráfico 3. Esquema de espermatogénesis. Fuente: Tomado de Valencia I 
Espermatozoide o célula sexual masculina conocida también como microgameto. 
Se originan de la espermatogénesis, un proceso especial y complejo que tiene 
lugar en el interior de los testículos, por el cual las células primarias o germinales 
se multiplican, crecen y maduran hasta transformarse en espermatozoides. (4) 
 
Este proceso se denomina espermatogénesis. En la pubertad, las células 
germinales masculinas sufren un proceso de cambio que incluye todos los episodios 
relacionados con el paso de espermatogonias a espermatozoos. Las 
espermatogonias se dividen en dos tipos: A y B. Mientras las espermatogonias tipo 
A proporcionan una reserva continua de células germinales, las espermatogonias 
tipo B se diferencian en espermatocitos primarios. Estos son sometidos a 
divisiones meioticas sucesivas, y se denominan espermatocitos secundarios y 
espermatidas, respectivamente.(4) 
 
Las espermatidas inician luego un proceso de maduración y se transforman en 
espermatozoos. Este proceso recibe el nombre de espermatogénesis. La 
espermatogénesis tiene las siguientes fases: 
  
Inicialmente se forma el acrosoma, el cual contiene enzimas que ayudan al 
espermatozoide a penetrar el ovulo y sus capas circundantes durante la 
fertilización.(4) 
1. Se condensa el núcleo. 
2. Se forman el cuello, la porción media y la cola. 
3. Se libera el citoplasma restante. 
 
El paso de una espermatogonia a un espermatozoide maduro dura 
aproximadamente 64 días. Del total de espermatozoides presentes en una 
eyaculación de 1-6 mL(> 20 x 106 espermatozoides por mL), aproximadamente el 
10-15% presentan defectos observables y son incapaces de fertilizar oocitos. La 
movilidad del esperma es esencial para la fertilidad.(4) 
 
En resumen, mientras que en el varón se producen cuatro espermatozoarios 
idénticos, en la mujer la divisiónmeiotica se produce de manera asimétrica. El 
resultado es un oocito definitivo haploide y tres cuerpos polares. A partir de ahí, el 
oocito entra en dos fases de arresto o latencia meiotica: en la primera profase, 
hasta el comienzo de los ciclos menstruales, y, antes de la duplicación de los 











Gráfico 4. Proceso de Fecundación. Fuente: tomado de Valencia I 
La fertilización o fecundación es la fusión de las células reproductivas masculina y 
femenina (gametos), de contenido cromosomal haploide (N), para producir una 
nueva célula de contenido cromosomal diploide (2N) llamada cigoto. Este proceso 
toma aproximadamente 24 horas y normalmente se presenta en la ampolla del 
oviducto (trompa uterina).(4) 
 
La ovulación se produce al romperse el folículo de Graaf en la superficie del 
ovario. En este proceso son ovulados un oocito secundario y su corona radiada. 
Este producto de la ovulación es absorbido por el oviducto y empujado por los 
cilios del oviducto y por contracciones musculares. Como resultado del coito, se 
depositan en la vagina alrededor de 300-500 millones de espermatozoides. Estos 
pasan a través del cuello uterino hacia el útero y los oviductos. Después de la 
eyaculación, el esperma sufre la maduración final o capacitación. Esta fase 
requiere varias horas de contacto entre los espermatocitos y el tracto genital 
femenino. Este intimo contacto produce la degradación enzimática de las capas 
exteriores de la punta de la cabeza del espermatozoide, lo que permite que este 
penetre en el ovulo.(4) 
 
La fertilización es un proceso muy sensible en cuanto al tiempo. El ovulo deja de 
ser viable entre 12 y 24 horas después de ser liberado al oviducto, mientras que el 
esperma tiene una viabilidad de hasta 36 horas después de ser depositado en la 
vagina.(4) 
 
La fertilización ocurre en varios pasos detallados a continuación. 
1. Reacciónacrosómica: después del contacto del esperma con el producto de la 
ovulación, el acrosoma libera enzimas que facilitan la penetración de la corona 
radiada y la zona pelúcida que rodean el ovulo. 
 
2. Penetración de la corona radiada y de la zona pelúcida. 
 
 
3. Fusión de las membranas del espermatozoide y el oocito secundario, lo cual 
permite que el primero entre en el segundo. 
 
 
4. Reacción de zona: la penetración de la zona pelucidapor un espermatozoide 
cambia sus características de manera que ningún otro espermatozoide pueda 
penetrarla, creando así una barrera a la poliespermia. 
 
 
5. Maduración del ovulo: el oocito secundario completa la segunda división 
meiotica y establece de esta manera un contenido cromosómico haploide en el 
gameto. 
 
Fusión de gametos masculino y femenino: este proceso restaura el contenido 
cromosómico diploide 




Gráfico 5. Embrión de 8 semanas obsérvese el aspecto humano de las extremidades. 
Fuente: tomada de Moore K. 
 
Desde el punto de vista embriológico el desarrollo del cráneo es complejo y tardío 
a comparación de otras estructuras blandas como el cerebro o los músculos, es 
tal así la demora que el embrión al mes pasa prácticamente sin cara ni cráneo, de 
modo que el cerebro pasa cubierto por una fina lámina de ectodermo y 
mesodermo.(4) 
 La cefalogénesis se da entre la segunda y la quinta semana de vida intrauterina, 
el mesoblasto cefálico prolifera creando un esbozo conjuntivo de la bóveda 
craneana, otro mesenquimatoso de la base y dos mamelones conjuntivos 
faciales.(4) 
 
A partir de los mamelones se forma la cara, dichos mamelones levantan el 
epiblasto de la extremidad craneal, dejando entre sí una depresión profunda que 
establece el estomodeo (boca primitiva) y la diferenciación del mesénquima dará 
origen a las estructuras óseas faciales (desmocráneo).(4) 
 A la quinta semana a partir de las condensaciones condroesfenoidales y 
condroetmoidales se constituye el condrocráneo (bóveda y base craneana), 
desarrollándose por prolongaciones orbitarias, temporales, occipitales y del 
septum nasal. Mientras tanto se forma el esbozo mandibular a partir de los 
cartílagos de Meckel tanto izquierdo como derecho.(4) 
2.1.3 CRÁNEO Y MANDÍBULA DEL RECIÉN NACIDO 
 
Gráfico 6. Crecimiento de cráneo de recién nacido. Fuente: Tomada de Juan Aguila - 
Donald H. Enlow 
 
El cráneo del neonato a comparación del cráneo adulto, este en forma y tamaño 
es la cuarta parte  de la longitud corporal mientras que en el adulto representa la 
octava parte como consecuencia  del crecimiento diferencial de las estructuras 
óseas corporales con respecto a las estructuras craneofaciales.(4) 
 
El cráneo neonatal es una sola unidad estructural, resultado de la unión de  
diferentes unidades óseas. 
 
Los huesos de origen endocraneal como los intramembranosos se encuentran 
separados por áreas cartilaginosas denominadas “fontanelas” así tenemos; 
 
 Anterior entre los huesos frontales y parietales, Posterior entre parietales y 
occipital, Esfenoidal entre el ala mayor del esfenoides, frontal, parietal y temporal, 
Mastoidea entre el occipital, temporal y parietal.(4) 
 
Estas estructuras al momento del nacimiento están divididas en varias, que se 
fusionaran por sincondrosis en el cráneo adulto. 
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El cráneo se divide en dos partes el desmocráneo, constituido por las estructuras 
óseas faciales, y el neurocráneo, formado por la bóveda y base craneana.  
 
El neurocráneo tiene un desarrollo rápido ya que debe albergar al cerebro, 
adquiere la forma parecida a la del adulto, mientras que la cara tiene un desarrollo 
más lento, por ende un tamaño mucho menor.(4) 
 
Igual proceder tiene el maxilar superior y la mandíbula, que irán creciendo con el 
estimulo del desarrollo de la dentición. 
 
2.1.4 TIPOS DE CRECIMIENTO ÓSEO 
 
Durante el desarrollo craneofacial posnatal existen cuatro tipos de crecimiento 
óseo que son: 
 
1. Crecimiento endocondral o cartilaginoso 
2. Crecimiento intramembranoso 
3. Crecimiento aposicional 












Gráfico 7. Crecimiento endocondral, placas de crecimiento. Fuente: tomado de 
la web http://www.infovisual.info 
Proceso en el cual el tejido mesenquimatoso primario se transforma en 
cartílago, las células se hipertrofian, la matriz se calcifica, las células se 
degeneran y los tejidos osteogénicos invaden la masa cartilaginosa para 
reemplazarla de forma definitiva.(4) 
 
 
El hueso endocondral no se forma directamente del cartílago sino que es 
resultado de un reemplazo. 
 
 
El proceso se inicia en los centros de osificación, comienza la hipertrofia de los 
condrocitos y su vacuolización, al mismo tiempo se continúa con los depósitos 
de hidroxiapatita en la matriz que se encuentra entre los condrocitos.(4) 
 
 
En este punto sucederá  prontamente la degeneración y muerte de los 
condrocitos.   
 
 
Los espacios dejados por las células en la matriz orgánica se unen, los vasos 
sanguíneos provenientes del pericondrio se dirigen hacia la masa cartilaginosa 
aportando las células mesenquimatosas indiferenciadas, que formarán a las 
células hematopoyéticas y los osteoblastos, que elaboraran el tejido óseo 
dentro del molde cartilaginoso preliminar.(4) 
 
 
La osificación endocondral la encontramos en el cóndilo y el septum nasal, de 
forma que el desarrollo del cartílago Condilar  otorga  una elongación de la 




Al mismo tiempo la rama ascendente  mandibular en su borde anterior sufre 
una reabsorción y una aposición en el borde posterior, crea así el espacio 





Gráfico 8. Crecimiento Intramembranoso con matriz osteoide. Fuente: Tomada 
de la webhttp://www.infovisual.info 
Se origina en zonas donde primitivamente existía mesénquima dentro de las 
cual habían fibras. Las células mesenquimatosas  se diferencian en 
osteoblastos secretores de colágeno y sustancia fundamental (matriz 
osteoide), las células quedan atrapadas por los depósitos de hidroxiapatita, 
esta fase se denomina mineralización de la matriz orgánica, los osteoblastos 
se transforman en osteocitos.(4) 
 
 
Los vasos sanguíneos que nutrieron en el pasado al tejido mesenquimatoso 
indiferenciado buscan su camino a través  del tejido conectivo restante y del 
trabeculado óseo, de forma que en cuanto más rápida sea la formación ósea 
mayor es la cantidad de vasos sanguíneos, la vascularización final del hueso 
depende directamente de la velocidad de formación ósea. 
En los sitios donde existe tensión hay crecimiento óseo intramembranoso, y 




 Gráfico 9. Crecimiento aposicional, agregación de nuevas células. Fuente: 
tomado de la web http://www.infovisual.info 
Se denomina crecimiento aposicional debido a un proceso de agregación de 
nuevas células y nueva matriz sobre las superficies óseas ya formadas. 
 
El crecimiento aposicional se explica porque a diferencia de lo que ocurre con 
el cartílago, el hueso no puede crecer por una actividad expansiva o 
intersticial, toda célula conectiva que rodea al hueso formado se diferencia en 
osteoblasto y se encarga de formar nuevo hueso sobre el hueso preexistente o 
viejo. La actividad combinada de osteoblastos y osteoclastos permiten la 
remodelación del hueso.(4) 
 
La remodelación ósea se da gracias al mecanismo de APOSICIÓN- 
REABSORCIÓN, este proceso no tiene un lapso de tiempo definido, sino que 
dura toda la vida y responde a las exigencias funcionales cambiando su 
estructura aposicional o reabsortiva de forma constante. Con predominio de 
aposición durante el crecimiento y de reabsorción dura la vejez, 
manteniéndose en equilibrio durante la adultez.(4) 
 
En los huesos maxilares se ha demostrado el remodelamiento multidireccional, 




Se produce porque a medida que el hueso reemplaza el material conectivo de 
sutura éste aumenta de tamaño. 
 
Entendiéndose que la sutura es un repliegue hacia adentro de la membrana 
perióstica y de las zonas fibrosas de unión que se continúan directamente una 
con otra.(4) 
 
 Las fibras colágenas internas quedan contenidas en el hueso y se forman 
nuevas fibras de fijación en la matriz ósea. el tejido  de sutura está adaptado 
especialmente a la tensión, por lo que es lógico pensar que el estimulo para el 
crecimiento óseo sutural sea precisamente la tensión originada por el 
desplazamiento óseo en cada nueva formación de hueso. Ejemplo: la bóveda 
craneal por la presión de la expansión del cráneo.(4) 
 
 
Cuando el proceso de crecimiento finaliza, la sutura se transforma y las fibrillas 
precolágenas de unión desaparecen.(4) 
 
2.1.5 MECANISMOS DE CRECIMIENTO CRANEOFACIAL 
 
Hay que tener en cuenta que el hueso no crece de forma simétrica en y hacia 
afuera de la superficie y contorno, ya que esto no explica porque la estructura 
ósea crece sin perder su situación y su conexión con estructuras vecinas.(6) 
 Durante el crecimiento hay dos movimientos básicos: 
 
1. Deriva cortical por remodelación del hueso 
 
2. Desplazamiento por el cual los huesos se separan unos de otros, dejando 
espacio para que aumenten de tamaño por crecimiento independiente de 
cada una. 
 
La mayoría de huesos de la cara y del cráneo, cerca de la mitad de las 
superficies de tejido oseocortical son de origen endóstico, y la otra mitad 
tienen origen perióstico. Así también, la mitad de las superficies periósticas 
son de reabsorción y la otra mitad de aposición, sucediendo lo mismo para las 
superficies endósticas. Esto explica que en un mismo hueso y en una misma 
superficie puedan coexistir proceso de aposición y reabsorción en función de 
la dirección de crecimiento predeterminada por los factores y ambientales 
(músculos), produciendo aposición en la dirección del crecimiento y 
reabsorción en dirección opuesta. Ejemplo es lo que ocurre con el cóndilo 
crece hacia arriba y hacia atrás, produciéndose un desplazamiento de la 
mandíbula hacia abajo y adelante.(6) 
 
 
Para Melvin Moss: “el proceso de depósito de hueso nuevo no es la única 
causa para provocar desplazamiento el entrar en contacto con otro hueso, sino 
que también intervienen todos los  tejidos blandos en crecimiento que lo 
rodean, siendo el hueso el arrastrado por la fuerza de ampliación de estos 
tejidos blandos en la dirección que marcan las suturas.”(6) 
 
 
Al igual que los huesos de la bóveda del cráneo son desplazados por  
traslación cuando el cerebro  crece, también los huesos maxilar y mandibular 
que se encuentran dentro de la cápsula bucofacial,  siendo el crecimiento 
primario  de los espacios funcionales buconasofaríngeo los que producirían un 
expansión de esta cápsula constituida no solamente por los espacios aéreos, 
sino también por las partes blandas y musculatura que se fijan a las 
estructuras esqueletales (maxilar y mandibular),a las cuales arrastrarían 
haciéndolas crecer durante la expansión de la capsula bucofacial.(6) 
 
 
Hemos descrito a los dos mecanismos básicos cortical y de desplazamiento, 
ahora explicaremos cada submecanismo de cada uno de ellos. 
 
 
El crecimiento cortical implica: 
 
1. Remodelamiento. En este proceso el hueso aumenta de volumen, 
conservando la morfología global del hueso. 
 
2. Recolocación o reubicación. Aquí la estructura ocupa la misma situación a 
















3. Crecimiento de superficies. Las superficies periósticas y endósticas sufren 
procesos de aposición y reabsorción en función de la dirección de 
crecimiento. 
 
4. Deriva. Se refiere al desplazamiento secundario en la dirección del 
movimiento. Cuando las superficies externas e internas del hueso sufren 




5. Crecimiento en “V”. muchos huesos de la cara y cráneo tienen una 
configuración en “V”, como el maxilar y la mandíbula, en este caso el 
depósito de hueso tiene lugar en su superficie interior, mientras que se 
produce la reabsorción sobre su superficie exterior, lo que permite un 
aumento de sus dimensiones sin modificar su forma, así, las zonas 
retromolares de las arcadas crecerán hacia atrás y hacia fuera dando 
espacio para los molares sin restringir el espacio de la lengua.(6) 
 
El desplazamiento lo podemos diferenciar: 
 
 
1. Desplazamiento primario: Se refiere al que proviene del aumento de 




2. Desplazamiento secundario: proveniente del crecimiento de estructuras 
distantes que provocan el desplazamiento de estructuras óseas, como 
ocurre con el aumento de tamaño de los huesos que componen la fosa 
craneal media por crecimiento de encéfalo, dando como resultado un 
desplazamiento notable a distancia de todo el complejo maxilar hacia 
delante y hacia abajo. (6) 
Las funciones generales de este proceso de aposición y reabsorción son: 
• Ubicar a cada uno de los huesos. 
• Diseña, construye a cada hueso y todas sus partes regionales para que 
desempeñen su función.  
 
 
CRECIMIENTO DEL ESQUELETO CRANEOFACIAL 
Para comprender mejor el crecimiento del complejo cráneo facial, analizaremos 
por separado las tres estructuras que constituyen el esqueleto craneofacial: base 
del cráneo, maxilar superior y mandíbula. 
 
BASE DEL CRÁNEO 
 
El crecimiento de la base del cráneo se debe fundamentalmente a la osificación 
endocondral con hueso reemplazando al cartílago en las sincondrosis.(6) 
 
La base del cráneo en el recién la podemos dividir en tres partes, separadas entre 
sí por tres sincondrosis esfenoetmoidal, interesfenoidal y esfenooccipital.(6) 
 
De estas sincondrosis la interesfenoidal desaparece en los primeros meses de 
vida, quedando, por tanto, dividida la base del cráneo en zona anterior y zona 
posterior.(6) 
 
Así expensas de la sincondrosis esfenoetmoidal crecerá la base del cráneo 
anterior hasta los 7 años, mientras que la base de cráneo posterior lo hará a 
expensas de la sincondrosis esfenooccipital hasta los 20 años de vida.(6) 
 
Hunter Enlow explica la influencia en el crecimiento de los maxilares así el 
crecimiento de la fosa anterior del cráneo se encuentra relacionada con el 
agrandamiento correspondiente del complejo nasomaxilar, que se encuentra 
suspendido de esta porción anterior de la base del cráneo, mientras que la fosa 
media y posterior del cráneo, constituida por el cuerpo del esfenoides y la región 
esfenooccipital, se encuentra relacionadas con el agrandamiento de la región 
faríngea subyacente y el aumento de la anchura de la rama ascendente.(6) 
 
De esto podemos resumir que una base de cráneo anterior reducida muestra falta 
de desarrollo en el complejo nasomaxilar, y que la falta de desarrollo posterior 
implicará ramas ascendentes estrechas y por tanto un crecimiento más vertical de 
la mandíbula. A su vez una base craneal total pequeña o grande tendrá una 





El crecimiento del maxilar superior es fundamentalmente intramembranoso, 
similar al de la bóveda del cráneo, si bien el cartílago nasal es importante en el 
crecimiento hacia abajo y hacia adelante del complejo nasomaxilar.(6) 
 En el crecimiento del maxilar superior intervienen todos los tipos de crecimiento 
como por ejemplo; crecimiento sutural, aposición superficial, reabsorción, 
traslación y crecimiento en “V”.(6) 
 
El maxilar superior está formado por dos hemimaxilares unidos a través de la 
sutura palatina media, encontrándose unido parcialmente al cráneo por las 
suturas frontomaxilar, zigomático maxilar, zigomático temporal y pterigopalatina, 
que se encuentran en una posición oblicua y paralela entra sí, lo que contribuye a  
que el maxilar pueda desplazarse hacia abajo y hacia adelante.(6) 
 
El crecimiento de las diferentes superficies endósticas y periósticas del maxilar se 
producirá de forma independiente en función de las direcciones reales de 
crecimiento, permitiendo un aumento de su tamaño y un remodelamiento 
continuo, que permitirá mantener la misma forma, posición y proporciones de 
cada parte individual del maxilar superior como un todo.(6) 
 
La forma en “V”, tanto en sentido transversal como sagital del maxilar superior, 
permitirá un aumento de la anchura y altura de los procesos alveolares, al 
moverse hacia abajo y hacia fuera a la vez que sus extremos distales se separan, 





En el recién nacido, la mandíbula presenta dos ramas muy cortas unidas en su 
posición media en la sínfisis mediante tejido conectivo. Este cartílago de la sínfisis 
es reemplazado por hueso rápidamente durante el primer año de vida.(6) 
 
Durante este primer año también es muy activo el crecimiento por aposición tanto 
en el reborde alveolar como en los cóndilos, siendo este crecimiento endocondral 
el que contribuirá de forma importante a alcanzar el patrón morfogénetico de la 
mandíbula.(6) 
 
El mecanismo de crecimiento del cóndilo por proliferación intersticial como 
aposicional, contribuye significativamente al crecimiento de la mandíbula, tanto en 
sentido distal hacia arriba y atrás como para que se produzca su desplazamiento 
adelante y abajo.(6) 
Así mismo el mecanismo de aposición y reabsorción sobre toda sus superficies 
aporta en su crecimiento con aumento de tamaño y remodelación. Esta aposición 
de hueso se presenta en el borde posterior de la rama ascendente, como la 
reabsorción que se presenta en el borde anterior de está, permite la erupción de 
los molares.(6) 
 
Es importante mencionar la influencia que tienen los tejidos blandos en el 
crecimiento de la mandíbula, ya que estos son componentes funcionales así 
tenemos: a. la apófisis coronoides donde se inserta el músculo temporal, b. gonio 
donde se fija el masetero e internamente el pterigoideo externo. c. el cóndilo 
influido por la acción de músculo pterigoideo interno o el proceso alveolar. d. el 




2.1.7 ORIGEN DE LOS TEJIDOS DENTARIOS 
 
Es importante conocer la forma en la que originan los dientes en su 
normalidad para poder avanzar al estudio de las anomalías, ya que sin conocer lo 
normal es difícil comprender las anomalías dentarias en este caso particular 
“DIENTES SUPERNUMERARIOS”, por este motivo pongo a consideración este 
capítulo. 
 
La dentición humana deriva de dos capas germinales primitivas que son el 
ectodermo y el mesodermo, con la contribución importante de la cresta neural. 
 
El desarrollo facial es contribuido a que en la región cefálica, las células de 
la cresta neural colocadas en el borde de la placa neural migran ventralmente 
hacia los arcos braquiales, donde interaccionan con los tejidos circundantes 
constituyendo así el ectomesénquima importante en el desarrollo facial.(3) 
 
Adicional a esto se forma el engrosamiento del ectomesénquima  y la 
consiguiente formación de la banda epitelial primaria, primera manifestación del 
desarrollo dental, fenómeno al que se lo conoce como interacción epitelio 
mesenquimal.(3) 
 
Así tenemos que los diferentes tejidos dentarios derivan del mesodermo y de la 
cresta neural. 
 
A la cresta neural se le atribuye la formación de la papila dental que originará los 
odontoblastos, los cementoblastos, y los fibroblastos. (3) 
 










2.1.8 FASES DE LA ODONTOGÉNESIS 
 
Gráfico 10. Secuencia clásica de etapas de odontogénesis en algunas piezas dentarias se 
extienden desde la vida intrauterina hasta varios años después de nacer. Fuente: tomada del libro 
BordoniNoemi- Odontología Pediátrica  
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El tejido odontogénico puede apreciarse entre las 4 y las 6 semanas de desarrollo 
embrionario como áreas de engrosamiento del ectodermo del estomodeo o boca 
primitiva y constituye la banda epitelial primaria que se dirige hacia atrás y forma 
dos arcos en forma de herradura, que serán uno el maxilar y el otro la mandíbula, 
que reciben el nombre de lámina dental.(3) 
 
 
Poco después se da otra proliferación del epitelio oral que se conoce como lámina 
vestibular o banda del surco labial. Esta lámina se desarrolla bucalmente respecto 
a la lámina dental, es decir, más cercana a la superficie de la cara, circunscribe la 
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bucales, que darán lugar a la formación de las mejillas y los segmentos labiales, 
así como segmentos linguales, en los cuales se desarrolla los dientes y el hueso 
alveolar.(3) 
 
Una depresión, el vestíbulo de la boca, se desarrolla entre el segmento lingual y el 
bucal como secuela de la desintegración de las células centrales. El resto del 
epitelio forma el revestimiento de labios, mejillas y encías. Con frecuencia, este 
surco se halla interrumpido por segmentos de la lámina vestibular sin dividir que 
en el adulto permanecen como los frenillos.(3) 
 
La mayoría de las células epiteliales de las diferentes láminas se desintegran y 
desaparecen durante el desarrollo. Sin embargo, algunas pueden formar 
acumulaciones celulares bajo las encías llamadas perlas epiteliales o glándulas 
de Serres. En realidad no son glándulas, sino agregados celulares, que poseen el 
potencial para ser activos y pueden producir desde dientes extra 
(supernumerarios) hasta revestimientos císticos o tumores de estructuras 
similares a los dentales.(3) 
 
ESTADIO DE BROTE 
 
A partir de la lámina dental, el desarrollo dentario se ejecuta en cuatro etapas: 
gérmenes o brotes, caperuza o casquete, campana y corona durante las cuales 
ocurren tanto la morfodiferenciación como la histodiferenciación del órgano dental. 
Hay que destacar que el desarrollo es un proceso continuo y que no es posible 
establecer diferencias claras entre cada uno de los estadios, aunque para 




Los gérmenes dentales correspondientes al número de dientes temporales (10 en 
la mandíbula y 10 en el maxilar) se desarrollan a la Octava semana de desarrollo 
intrauterino como proliferaciones locales de la lámina dental. Alrededor de estas 
proliferaciones ectodérmicas, las células mesenquimatosas contiguos 
(procedentes de la cresta neural) sufren un proceso de condensación, sea por un 
aumento en la proliferación celular o por la disminución en la producción de 
sustancia extracelular que constituirá la futura papila dental. En este estadio de 
brote (también conocido como de proliferación), las células epiteliales muestran 




El extremo posterior de la lámina dental continúa su crecimiento profundizando en 
el tejido conjuntivo de la mandíbula y el maxilar, denominándose lámina sucesiva 
o definitiva, ya que suministrará los brotes de los dientes permanentes que no 
tienen predecesores deciduos como es el caso de los molares. Razón por la cual 
se le denomina también lámina madre. Los gérmenes dentales de dientes 
permanentes con predecesores temporales, es decir, incisivos, caninos y 
premolares, se originan en la parte lingual de la lámina dental. Las alteraciones de 





Alrededor de la décima semana de vida intrauterina, se invagina la superficie 
profunda de los brotes debido a las fuerzas de crecimiento de las células 
ectomesenquimales de la papila dental (que continúan condensadas), y constituye 
el órgano del esmalte u órgano dental que adopta la forma de caperuza o 
casquete. Cada esbozo dentario entonces estaría constituido por el órgano del 
esmalte (origen epitelial) cuyas células periféricas son columnares y las centrales 
poligonales, y una papila dental (origen ectomesenquimal), rodeados por el 
folículo dental (origen mesodérmico). La papila dental esbozo de la pulpa dental y 
el folículo es un esbozo de parte del aparato periodontal.(3) 
El órgano del esmalte posee cuatro capas no diferenciadas completamente:  
 
1. La capa externa de este órgano da lugar al epitelio dental externo constituido 
por células cuboidales en contacto con el folículo en desarrollo.  
 
2. La dilatada porción central del órgano del esmalte toma el nombre de retículo 
estrellado y sus células son polimórficas y están incluidas en una matriz fluida. 
 
3. La capa más interna que rodea la papila dental forma el epitelio dental interno 
que se transformará en ameloblastos encargados de secretar el esmalte.  
 
4. Recubriendo una porción de la superficie del retículo estrellado está presente 
una condensación celular escamosa del epitelio dental interno; el estrato 
intermedio, que probablemente ayuda a los ameloblastos a formar el esmalte.  
 
A culmino del 3er mes de desarrollo embrionario, la superficie inferior de la 
caperuza crece y profundiza en el mesénquima que le continua, de forma que la 
escotadura se hace más acusada y entra en el período de campana.(3) 
 
ESTADIO DE CAMPANA 
 
A partir del tercer mes de desarrollo intrauterino en este estadio, ocurre la 
Histodiferenciación del órgano del esmalte y la determinación del patrón de la 
corona o morfodiferenciación. Las cuatro capas del órgano del esmalte se 
encuentran perfectamente diferenciadas y empieza a observarse que a la altura 
del futuro cuello del diente los epitelios dentales externo e interno se unen y 
forman el asa cervical de la cual derivará la raíz dentaria.(4) 
 
Epitelio dental externo. Las células son cuboidales y conforme avanza el proceso 
se van aplanando, de forma que la transición se establece desde la cresta o la 
futura cúspide hasta el asa cervical. (4) 
 
Retículo estrellado. Las células, que en un principio son polimórficas, cambiansu 
forma hasta adoptar un aspecto estrellado. Esto  debido al depósito de sustancia 
mucoide en el espacio extracelular, que aleja las células unas de otras mientras 
se mantienen unidas por desmosomas. Este proceso crea un espacio mayor en el 
órgano del esmalte para que la corona del diente se pueda desarrollar.(4) 
 
Estrato intermedio. Sus células polimórficas se disponen en varias capas y se 
asemejan a las células estrelladas. Esta similitud ha llevado a pensar que las 
células del estrato intermedio proporcionan células para el retículo estrellado. 
Estas capas son muy importantes para la formación del esmalte dentario. (4) 
 
Epitelio dental interno. En el estadio de campana, las células se hallan en división 
permanente para permitir el crecimiento integral del germen dentario.  
 
La zona de este epitelio más cercana al retículo estrellado se compone de 
preameloblastos que al diferenciarse en ameloblastos, se vuelven paulatinamente 
más largas y finalizan en su actividad mitótica. Estas células se localizan primero 
en el ápice y posteriormente en el cuello de la raíz. Este hecho determina la forma 
del diente del siguiente modo: el centro de crecimiento, originará la futura cúspide. 
El número de cúspides a desarrollarse dependerá del número de centros que se 
establezcan, determinando las diferentes morfologías dentarias: incisivos, 
caninos, premolares y molares. La compresión del epitelio dental interno a la 
altura del asa cervical y la proliferación continua de células a cada lado de la zona 
de maduración logrará que la franja de epitelio se acode hacia el epitelio dental 
externo y origine el perfil de una cúspide.(4) 
 
Las células del ectomesenquima de la papila dental se diferencian en 
odontoblastos, que son las células encargadas de la producción de dentina. La 
diferenciación de estas células se inicia previa la diferenciación de los 
preameloblastos del epitelio dental interno. A esta capa celular formada por 





ESTADÍO DE CORONA 
 
En este estadío se da lugar a la formación de los tejidos duros del diente, el 
esmalte y la dentina. Además, la lámina dental se disgrega y el diente continúa su 
desarrollo separado del epitelio oral. (4) 
 
La forma de la corona de cada diente, se determina por el cese de las mitosis en 
determinados puntos de la membrana amelodentinaria, no queda definitivamente 
establecida hasta que se elaboran las sustancias duras del diente y se depositan 
en direcciones opuestas a partir de la membrana bilaminar. Este proceso está 
dado por la siguiente secuencia: 
 
Los preodontoblastos se apartan del preameloblasto y de su membrana basal, se 
retiran hacia la papila y extienden sus procesos dentales o fibras de Tomes hacia 
los preameloblastos. La zona acelular que existe entre ellos, se llena de fibras de 
colágeno largas que se denominan fibrillas de von Korff y constituyen la primera 
matriz para la dentina o predentina, se le denomina manto de dentina. La dentina 
se deposita alrededor de estos procesos celulares y se transforma después de la 
calcificación en túbulos de dentina. Los odontoblastos persisten durante toda la 
vida del diente y constantemente producen predentina que se transforma en 
dentina. Esta dentina secundaria sería la responsable del estrechamiento 
progresivo que sufre la cavidad pulpar. Después de la formación de dentina los 
preameloblastos se diferencian y producen esmalte.(4) 
Sólo después de que se haya formado la primera capa de dentina comenzará el 
período de amelogénesis o período de aposición. Los preameloblastos situados 
en la cresta se diferencian en ameloblastos y producen una matriz orgánica de 
amelogeninas y enamelinas que se deposita en el espacio intercelular lateral, en 
los extremos de los ameloblastos, de modo que se comprimen los extremos de 
las células y se forman los procesos de Tomes, de unas 4 micras de longitud. La 
secreción de la matriz del esmalte ocurre sobre la dentina formada y conforme los 
odontoblastos se retiran de la membrana, se mineralizan como prismas o 
columnas de esmalte gracias al depósito de cristales de apatita.(4) 
 
 
Se ha establecido que los odontoblastos se diferencian bajo la influencia de las 
células del epitelio dental interno y del mismo modo se ha comprobado que la 
formación de esmalte no puede continuar hasta que se haya formado algo de 




La formación del esmalte está restringida al período preeruptivo de la 
odontogénesis y termina cuando los ameloblastos que se han retirado hacia el 
retículoestrellado depositan sobre la corona una delgada membrana orgánica, la 
cutícula primitiva o del esmalte, o de Nasmyth, y forman el epitelio dental 
reducido, estructura que va a proteger el diente durante la erupción. (4) 
 
 
Todo el proceso de histodiferenciación y de morfodiferenciación del órgano dental 
se halla regulado por diversos factores ambientales (infecciones, toxinas, 
radiaciones o alteraciones metabólicas) o genéticos.(4) 
 
FORMACIÓN DE LA RAÍZ 
 
La raíz empieza su formación cuando acaba de constituirse el esmalte de la 
corona, esto se da a los 6 meses después del nacimiento. Las células del asa 
cervical aumentan el número de sus mitosis, profundizan en el mesénquima 
englobando cada vez más papila dental y pasan a constituir la vaina radicular 
epitelial de Hertwig que determina el número, el tamaño y la forma de las raíces 
por la subdivisión de la capa radicular en uno, dos o tres compartimientos. Las 
alteraciones en el patrón de formación de dientes multirradiculares, sobre todo a 
la altura del agujero apical, ocasionan canales radiculares accesorios o 
secundarios y canales pulpoperiodontales. El resto de las células de la papila 
dental rodeadas por la vaina radicular constituirán la pulpa dental. (3) 
 
 
La formación de los tejidos duros de la raíz comienza cuando las células 
mesenquimales situadas fuera del diente y en contacto con la dentina de la raíz 
(por la vaina de Hertwig) se diferencian en cementoblastos que fabrican una 
matriz que posteriormente se mineraliza y forma una delgada capa de hueso 
especializado o cemento sobre la dentina. Las fibras de colágeno que quedan 
incluidas en el cemento tras la calcificación forman parte de las fibras primitivas 
del ligamento periodontal.(3) 
 




Las piezas dentarias durante su desarrollo, pasan por sucesivas etapas de 
formación y maduración, completando su  ciclo vital al término de las mismas. Así 
tenemos (1): 





V. Exfoliación en los dientes primarios. 
 
Existen anormalidades causadas por factores genéticos, ambientales o de ambos, 
que se presentan en una de las etapas de la odontogénesis.(1) 
 
Muchas situaciones clínicas que afronta la Odontología, son el resultado de 
trastornos en el desarrollo dentario. A la clínica llegan las consecuencias de los 
disturbios y alteraciones ocurridas en las diferentes etapas de formación y 
maduración, observándose clínicamente anomalías que en gran medida afectan 
la oclusión, la función y la estética.(1) 
 
Stewart y Prescott consideran la siguiente clasificación que ordena las 
alteraciones dentarias en anomalías de número, el tamaño, la forma, la estructura 
y el color.(1) 
Anomalías de número: Hipodoncia (agenesia de gérmenes dentarios), 
hiperodoncia (supernumerarios). 
 
Anomalías de tamaño: Microdoncia, macrodoncia. 
 
Anomalías de forma: Densevaginatus, densinvaginatus, fusión, geminación 
conoideos aframbuesados, dientes de Hutchinson y otras. 
 
Anomalías de estructura: Amelogénesis imperfecta (hipoplasia, hipocalcificación), 
hipoplasia localizada (mancha deTurner), dentinogénesis imperfecta. 
 
Anomalías de color: Manchas intrínsecas (pigmentos endógenos), manchas 
extrínsecas (pigmentos exógenos). 
 
Anomalías de erupción: Alteración en el ritmo de erupción, ectopias dentarias. 
 
Dichas situaciones, pueden ser comprendidas conociendo el desarrollo normal y 
sus distintas etapas, relacionando las categorías con los períodos durante los 
cuales se originan las alteraciones, a fin de prevenirlas en los casos posibles o 





Gráfico 11. Rx de piezas supernumerarias y piezas normales. Fuente: 
Tomada de la pagina web www.zonaortodoncia.com 
DEFINICIÓN Y CONCEPTO 
 
Dientes en exceso del número normal se le conoce también como hiperodoncia. 
 
Los dientes supernumerarios son aquellos dientes adicionales o que se presentan 
en exceso a nivel de los huesos maxilares, tanto en dentición temporal (es decir 
más 20 piezas temporales) como dentición definitiva (más de 32 piezas definitiva). 
Se ve afectado cada grupo dentario con un aumento del número normal de 
dientes que lo componen, pueden presentar cualquier forma y en cualquier 
posición. Es importante aclarar que el diente supernumerario no siempre es 
detectable en el total de la formula dentaria, ya que puede coincidir con la 
presencia de agenesia dentaria, es por eso que se debe hacer un examen clínico 
minucioso y se debe especificar el grupo de dientes donde se presenta el 
supernumerario, puesto que si sólo nos fijamos en el total de la formula dentaria 
podemos dar un falso diagnóstico.(5) 
 
Los dientes supernumerarios pueden encontrarse erupcionados y de esta forma 
es fácil diagnosticar  la anomalía, en ocasiones la anomalía pasa desapercibida 
debido a que los dientes supernumerarios se encuentran retenidos y su 
diagnóstico se da como un hallazgo radiográfico.(5) 
 
La anomalía se puede asentar a nivel de cualquier pieza (incisivos, caninos 
premolares y molares) aunque es raro encontrar dientes supernumerarios a nivel 
del canino.(5) 
 
En dentición temporal es muy rara  la presencia de la anomalía a pesar que 
existen estadísticas en las que se menciona una frecuencia de 0.3 al 1,9% y se 
caracteriza por presentarse la anomalía a nivel de los incisivos laterales 
superiores y de los incisivos centrales inferiores, aunque no se debe descartar la 






La presencia de dientes supernumerarios ocurre  en el 0,3 al 3,8 % de la 
población.(5) 
 
Los dientes supernumerarios se pueden localizar a cualquier nivel de los huesos 
maxilares, presentándose con más frecuencia a nivel del maxilar superior en un 
90%  que en mandíbula que presenta un 10%.(5) 
 
En dentición temporal la anomalía de dientes supernumerarios tiene una 
frecuencia que varia del 0,3 al 1,9%.Según Prismoch hay relación de 5 a 1 a favor 
de la dentición definitiva. Mientras que en dentición permanente hay una 
frecuencia de 30 al 60 % y  esta frecuencia es más exacta cuando se ha 
presentado dientes supernumerarios en la dentición temporal.(5) 
En cuanto a género masculino y femenino la frecuencia varía según la dentición 
puesto que durante la dentición temporal presentan igual frecuencia, pero en 
dentición definitiva el género masculino es afectado tres veces más que el género 
femenino. Según Shafer y Cols. Los dientes supernumerarios son más frecuentes 
en hombres que en mujeres en una proporción de 2 a 1. Esta proporción coincide 
con la mayoría de autores.(5) 
 
Los dientes supernumerarios pueden encontrarse en cualquier lugar del reborde 
alveolar tanto en maxilar como en mandíbula. Con mayor frecuencia se 
encuentran en el  maxilar en la región anterior  a nivel de la línea media entre los 
incisivos centrales superiores y se les denomina “mesiodens” estos dientes 
supernumerarios constituyen cerca del 50 % de la anomalía.(5) 
 
Le siguen en frecuencia los siguientes dientes supernumerarios: 
Premolares inferiores 3% 
Incisivos laterales superiores 2% 
Incisivos centrales inferiores  1% 
premolares superiores 0,5% 
caninos superiores 0,2% 
caninos inferiores  0,2% 
incisivos laterales inferiores 0,05% 
 
 
La mayoría de dientes supernumerarios se presentan únicos, aunque también 




Gráfico 11. Dientes supernumerarios heteromórficos extraídos. Fuente: Tomado de 
SHAFER William. TRATADO DE PATOLOGÍA BUCAL 
 
Con respecto a la forma esta varía desde el patrón normal o eumórficos hasta 
formas rudimentarias o heteromórficas. A la forma normal también se le denomina 
típicos o supleméntales.(5) 
 
Los dientes supernumerarios son dientes perfectamente constituidos, son de 
difícil distinción por asemejarse a los dientes que corresponden a la formula 
normal tanto en tamaño como en forma muy rara vez son gigantescos. Por otra 
parte, los supernumerarios rudimentarios o atípicos tiene distintas formas que 
incluyen(5): 
 
Diente conoide o en clavija. De volumen menor que el diente normal, con corona 
de forma cónica y una raíz rudimentaria. 
 
Diente tuberculado: tamaño menor que el diente normal y muestran la forma de 
un barril con varias cúspides y presentan formación radicular incompleta o 
anormal, gruesa y curvada. 
 
Diente infundibular: tiene el aspecto de embudo, con invaginaciones de la corona 
hacia adentro. 
 
Diente molariforme: presenta la corona semejante a la de un premolar o molar con 
la raíz formada en su totalidad. 
 
Los supernumerarios pueden erupcionar o quedarse impactados, en el caso de 
los dientes molariformes y tuberculados se localizan en forma invertida y rara vez 
erupcionan. En su contra parte encontramos a los dientes conoides que tienen 
más predisposición a erupcionar.(5) 
 
 Los dientes supernumerarios en dentición temporal presentan menos diversidad 
de forma  que los dientes supernumerarios en dentición definitiva ya que su 
morfología es muy parecida a la de los dientes normales. (5) 
 
2.2.4 ETIOLOGÍA Y PATOGENIE 
 
Se cree que los dientes supernumerarios se desarrollan a partir de un tercer 
germen dental que surge de la lámina cercana al germen dental permanente o de 
la división de este.  
 
Otros autores creen que existe tendencia hereditaria a desarrollar dientes 
supernumerarios. Con respecto a la etiología de los mesiodens,  Politzaer  y 
Weizenberg menciona “que podrían tener su origen en los restos de la lámina 
dental, o en las láminas accesorias que se desarrollan durante las primeras fases 
de de la formación de los dientes”.  Tras realizar un estudio detallado de los 
diastemas interincisales, varios autores observaron que la lámina dental primaria 
está dividida por un tabique conjuntivo, esté puede inducir la separación de 
gérmenes epiteliales que darán lugar al mesiodens.(5) 
 
Existen dos grandes grupos de teorías con respecto a la formación de los dientes 
supernumerarios,  se ha manifestado que es debido a una sobreactividad epitelial 
pero existen desacuerdos en cuanto a qué momento embriológico se genera 






POR HIPERACTIVIDAD DE LAS CÉLULAS EPITELIALES 
EMBRIONARIAS 
Todas las células del germen dentario tienen el mismo origen y las mismas 
características biológicas, pero en algunas ocasiones adquieren las propiedades 
de otras células diferenciadas, provocando la proliferación y formación de 
invaginaciones que darán lugar a nuevos tejidos dentarios. Estos nuevos tejidos 
dentarios de cualquiera de los estadios embriológicos propios del diente, y entre 
estos sucesos tenemos las siguientes posibilidades(5): 
 
SOBREACTIVIDAD DE LA LÁMINA DENTAL. 
 
Con la consecuente formación de gérmenes dentales adicionales, debido a que a 
partir de la 6ta semana de vida intrauterina se presenta una proliferación de la 
capa basal del epitelio bucal a lo largo del maxilar “lámina dental”. Al cabo de una 
semana de cada una de las láminas aparecen 10 nódulos dentarios, que formaran 
los dientes  correspondientes a la dentición decidua. Si aparecen otros nódulos y 
se sitúan en un lugar apropiado para su desarrollo darán lugar a los 
supernumerarios en la dentición primaria.(5) 
 
SOBREACTIVIDAD DEL CORDÓN EPITELIAL 
 
Puede originar la formación de dos o más gérmenes dentarios como 
consecuencia de que la yema dentaria se incrementa y se separa de la lámina 
dentaria, quedando unida a la lámina por el cordón epitelial o gubernaculum 
dentis. Otra posibilidad sería que el crecimiento de nódulo produzca la ruptura del 
cordón epitelial y que este se disponga hacia fuera, entonces forman nuevos 
gérmenes dentarios que pueden o no desarrollarse en dientes supernumerarios.  
Este proceso sucede a la 8va semana de vida intrauterina.(5) 
 
POR SOBREACTIVIDAD DE LA CAPA EXTERNA DE HERTWIG. 
 
A las 14 semanas el germen dentario alcanza la forma completa de campana. En 
este momento empieza la diferenciación histológica: epitelio externo, retículo 
estrellado,estrato intermedio, epitelio interno. A estas estructuras más la papila 
dental y el saco dentario se le denominan folículo dentario el mismo que está 
constituido al sexto mes de vida intrauterina.(5) 
 
La sobreactividad de la vaina de Hertwig puede originar un germen 
supernumerario, comprendiendo que la vaina de Hertwig es una prolongación 
epitelial del órgano del esmalte, a partir de la unión del epitelio externo e interno y 
que crece a partir de los extremos de campana.(5) 
 POR SOBREACTIVIDAD DE LOS RESTOS  EPITELIALES DE 
MALASSEZ 
 
La formación de los tejidos duros de la  raíz  se da a partir de la vaina de Hertwig, 
pero al formarse la primera capa de dentina, la vaina se fracciona y degenera así 
se forman los restos epiteliales de de Malassez.(5) 
 
Cuando los restos epiteliales de Malassez entran en actividad y se diferencian 
pueden originar un nuevo germen dentario. Las causas para producirse una 
sobreactividad epitelial pueden ser;  
 
Causas Locales: traumatismos, infecciones, etc. 
 
Causas Generales: factores hereditarios, disfunciones enzimáticas. 
 
Es de merecer mencionar que toda alteración funcional u orgánica, tanto local 
como general, puede repercutir en la formación del diente, tal como sucede en 
cualquier parte del organismo dando anomalías de desarrollo.se han descrito 
casos en los que la presencia de dientes supernumerarios se asocia a un mayor 
crecimiento piloso y de uñas.(5) 
 
 
POR ESCISIÓN DEL FOLÍCULO DENTAL 
 
Se trata de la división accidental del folículo dental en dos o más fragmentos 
(teoría de la dicotomía) provocado por distintos factores como traumatismos o 
mutaciones evolutivas.(5) 
La escisión del folículo dental ocasiona desarrollo de dos dientes, a partir de un 
solo germen. Estos dientes pueden ser idénticos al normal  si la división es igual. 
Mientras que una división desigual dará como resultado un diente normal y uno de 
más pequeño y anormal.(5) 
 
Cosme Gay (2004) manifiesta que “otra teoría que tiene muy poco 
defensores es la teoría del atavismo. Fue la primera teoría que intentó 
explicar la etiología de los dientes supernumerarios, considerándolos una 
expresión de un rasgo atávico. Se trataría de una regresión filogenética a la 
dentición de los primates, ya que representaría el tercer incisivo en el caso 
del mesiodens que antes poseían estos animales. 
Es importante destacar que a menudo los dientes supernumerarios no 
suelen tener precursor temporal, ni diente de reemplazo permanente. 
Los dientes supernumerarios pueden aparecer de forma espontanea en una 
generación, aunque en algunos casos hay tendencia hereditaria a 
desarrollarlos. Es posible por ello que la herencia juegue un papel 
importante. Además  se han comunicado numerosos casos de mayor 
incidencia en muchas familias.se han notificado casos de concordancia en 
gemelos monocigóticos y de aparición en varias generaciones. 
Contrariamente, existe una serie de síndromes complejos, con patrón 
hereditario demostrado, en los que los dientes supernumerarios o 
hiperodoncia constituyen una parte determinante de dichos síndromes, como 
es el caso de la displasia cleidocraneal, el síndrome de Gardner, el 
querubismo, o el síndrome de Fabry. 
Una vez se ha formado el germen del diente supernumerario se iniciará su 
crecimiento hasta llegar al diente totalmente desarrollado. Ahora bien en 
este proceso pueden ocurrir distintos sucesos, entre los que cabe destacar 
la fusión del diente supernumerario con el diente vecino. 
Se entiende por fusión la unión de dos gérmenes dentarios separados 
durante las fases de histomorfodiferenciación, resultando un solo diente que 
puede ser del tamaño normal o mayor. Esta fusión puede ser completa o 
incompleta, dependiendo del estadío en que se realiza dicha fusión. Este 
fenómeno se puede producir entre dos dientes normales, entre un diente 
normal y un supernumerario o entre dos dientes supernumerarios. 
Cuando la fusión ocurre antes de la calcificación, el resultado es un solo 
diente de tamaño parecido al normal. Si se produce en estadíos posteriores, 
el tamaño es mayor, pudiendo ser incluso el doble del diente normal. Los 
dientes normalmente se unen por esmalte y dentina y más raramente sólo 
esmalte.  
Se conoce como geminación la división incompleta del folículo dental al 
iniciarse el desarrollo de la corona, resultando la formación incompleta de 
dos dientes. La estructura resultante tiene dos coronas total o parcialmente 
separadas y una única raíz  y conducto radicular. 
El diagnóstico diferencial entre estos dos procesos se hace clínicamente por 
el recuento de cada grupo dentario y radiológicamente observando si existe 






La nomenclatura recomendada para nombrar a los dientes supernumerarios es la 
dictada por  la Federación Dental Internacional, que especifica(5); 
1. Introducir la utilización de letras del alfabeto junto a la nomenclatura de los 




2. La letra que se introduce varía según la situación del diente 
supernumerario en la arcada. En todos ellos se utilizan letras mayúsculas 
para los dientes suplementarios o eumórficos y letras minúsculas para 
dientes supernumerarios de forma distinta (supernumerario propiamente 
dicho o heteromórfico). 
 
• Diente supernumerario por vestibular. Se utilizas las siglas 
V.E.S.T…que corresponden a vestibularis. Se utiliza V para  el primer 
diente supernumerario y en caso de existir más de uno se usa el resto 
de letras, en dirección mesio-distal. 
 
• Diente supernumerario en la misma arcada. Se utilizan las siglas 
P.R.O.X…de proximalis. En este caso la letra delante o detrás de los 
dos dígitos correspondientes al diente normal adyacente según se 
encuentre por mesial o por distal. 
 
 
• Diente supernumerario por lingual. Si tu situación es lingual o palatina 
se usan las siglas L.I.N.G… de lingualis, de forma análoga a la situación 
vestibular. 
 
Además de la nomenclatura de la FDI se han establecido otras nomenclaturas 
con fines  didácticos así tenemos; 
• Colocar la letra S correspondiente a supernumerario, el signo de numeral 
#  seguido de los dos dígitos de la pieza normal que esta adyacente al 
supernumerario. 
• Se coloca el número 99, que indica que el diente esta fuera de la formula 
dentaria tanto temporal como definitiva, se ubica la letra S seguida del 
número 99, el problema con esta denominación radica en que no se 
conoce donde se ubica el diente supernumerario. 
 
2.2.6 CLÍNICA 
 Los dientes supernumerarios pueden encontrarse erupcionados total o 
parcialmente, o estar incluidos en cualquier posición del maxilar o mandíbula.los 
dientes supernumerarios por lo general ocasiona mal posición dentaria debido a 
que obstruyen la erupción de los dientes normales.(5) 
 
Existen otras manifestaciones originadas por las piezas supernumerarias; 
 Inclusión dentaria: 
 
La erupción retardada de un diente temporal o de un diente permanente puede 
ser la primera manifestación clínica de la presencia de dientes supernumerarios. 
La inclusión de un diente permanente conjunto a un diente supernumerario 
deforma la superficie vestibular o lingual del proceso alveolar, con la prolongación 
del tiempo de presencia de los dientes temporales.(5) 
 Mal posición dentaria: 
 
Se asocia los dientes supernumerarios a las malposiciones dentales ya que  estos 
en la región incisal producen apiñamiento dental por la presencia de mesiodens. 
Así también se producen vestibuloversiones dañando la arquitectura del arco 
dentario.se puede ver afectada la dentición temporal o la definitiva.(5) 
 Diastemas  
 
Los espacios interdentarios pueden ser manifestaciones precoces de los dientes 
supernumerarios incluidos. Este signo es más frecuente a nivel anterior, entre los 
incisivos centrales superiores por la presencia de mesiodens. Es por eso 
recomendable realizar tomas radiográficas ante la presencia de diastemas, para 
descartar la presencia de un diente supernumerario incluido, en cuyo caso deberá 
extraerse inmediatamente y entre más joven sea el paciente se debe aprovechar 
la fase de crecimiento para que se produzca el cierre del espacio que deja el 
diente supernumerario  sin necesidad de tratamiento de ortodoncia.(5) 
 Erupciones anormales 
 
No todos los dientes supernumerarios erupcionan hacia la cavidad bucal, en 
ocasiones se encuentran dientes supernumerarios invertidos y erupcionan hacia 
seno maxilar como a las fosas nasales produciendo obstrucciones aéreas o 
infecciones.(5) 
 Patología pulpar 
 Formación de quistes 
 
Stafne afirma que el 6% de los dientes supernumerarios presenta quiste 
dentígeros. El folículo que rodea el diente supernumerario puede dar lugar a la 
formación quística, la misma que destruye hueso con su expansión. 
 
Eversole y Rovin han sugerido que el quiste periodontal lateral puede originarse 
de los restos epiteliales del ligamento periodontal o bien representar un quiste 
primordial originado en un germen dentario supernumerario.(5) 
 Rizólisis y lesiones periodontales 
 
Debido a la falta de espacio y a la compresión que genera el diente 
supernumerario sobre la raíz de la pieza adyacente se produce la reabsorción de 
la raíz. 
 Algias faciales 
 
Ante la presencia de neuralgias faciales persistentes en las cuales el tratamiento 
farmacológico  no da resultados, es de merecer sospechar de la presencia de 
dientes supernumerarios incluidos. Puesto que en ocasiones la extracción de los 
dientes supernumerarios ha solucionado el problema, al librar de la presión que 




Para el diagnóstico de los dientes supernumerarios nos basamos en la inspección 
clínica, la palpación y las radiografías de preferencia intraorales. A continuación 
detallaremos cada una; 
 
La inspección nos permite dar el diagnóstico en muchos casos, al observar los 
dientes supernumerarios en la arcada dentaria. Hay que tener en cuenta que si en 
la inspección nos encontramos que un diente permanente no ha erupcionado 
pasada la época normal de hacerlo, se debe presumir de la presencia de un 
diente supernumerario diagnostico que debe confirmarse con exámenes 
radiográficos. Cuando un diente supernumerario se encuentra erupcionado se 
debe valorar meticulosamente el número de dientes en la arcada dentaria, el 
tamaño, la morfología de cada uno y su desarrollo radicular, con el fin de no 
confundir un diente normal con un diente supernumerario.(5) 
 
Es necesario el examen radiológico como método complementario debido a  que 
solo el 25% de los dientes supernumerarios erupcionan. Las radiografías 
intrabucales son las de primera elección para el diagnóstico de dientes 
supernumerarios, de ellas las radiografías periapicales y oclusales. No se opta por 
la radiografía panorámica como único apoyo radiológico, debido a la 
superposición de imágenes por las que puede pasar desapercibida la imagen del 
diente supernumerario por quedar superpuesto con los dientes erupcionados. Sin 
embargo no se debe descartar del todo la ortopantomografía ya que practicada 
sistemáticamente en la primera visita como un examen complementario, esta 
radiografía nos avisa de la presencia de dientes supernumerarios que en su 
mayoría son asintomáticos, lo que nos lleva a tomar radiografías mas exactas 
como la oclusal o la periapical. En la actualidad, se utiliza la tomografía 
computarizada para localizar al diente supernumerario.(5) 
 
El método semiológico de la palpación nos ayuda con datos de valor como  
determinar si el diente supernumerario esta por palatino o vestibular al producir 
una elevación en la mucosa, así como nos informa de  la formación de 
pericoronarios viables al tacto. (5) 
 
2.2.8 DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL 
 
Aunque los dientes supernumerarios acostumbran a ser eumórficos, los 
heteromórficos  y dentículos incluidos pueden aparecer en las radiografías como 
una radioopacidad, que puede ser confundida con otros procesos patológicos que 
se manifiestan radiológicamente de forma similar. 
 
Los dientes supernumerarios heteromórficos deben ser diferenciados 
preferentemente  del odontoma, ya que éste es el tumor odontogénico más 
frecuente y por su forma y localización puede ser confundido con un diente 
supernumerario. Ambos, pueden incluso coexistir, como ocurre en el Síndrome de 
Gardner. El odontoma compuesto se localiza frecuentemente entre los dientes 
anteriores. El odontoma complejo es más común en la región posterior.(5) 
 
Los dientes supernumerarios pueden ser también confundidos con otras lesiones 
























Una vez detectada y diagnosticada la presencia de dientes supernumerarios, el 
profesional debe evaluar individualmente cada caso. 
 
Los dientes supernumerarios  diagnosticados precozmente permiten un 
tratamiento inmediato, con el fin de evitar disturbios en la erupción de los dientes 
permanentes.(5) 
 
Así tenemos que los dientes supernumerarios erupcionados  en su mayoría son 
no funcionales por lo que se decide su extracción. La exodoncia es simple, 
equivale a la de un diente normal.(5) 
 
La indicación está dada por motivos  estéticos y funcionales, así tenemos; 
- Cuando impide la erupción de un diente permanente 
- Ante la presencia de un diastema o quiste dentígero 
- Cuando ocasione mal posicionamiento del diente permanente en el arco 
dental. 
- Cuando el diente supernumerario está en contacto íntimo con las raíces del 
diente permanente he interfieren en la formación de los ápices. 
-  Cuando existen manifestaciones dolorosas. 
 
Por otra parte cuando los casos se presentan asintomáticos se recomienda la 
realización de controles clínicos y radiológicos periódicos, con el fin de abstenerse 
de procedimientos terapéuticos, pudiendo esperar el término de la formación 
radicular de los dientes adyacentes, dado que entonces hay menor peligro de  
dañar el paquete neurovascular de los dientes adyacentes y una posible necrosis 
pulpar durante la extracción del supernumerario.  Esto en situaciones concretas 
en las que se destacan ausencia de condiciones patológicas.(5) 
 
La regla en la mayoría de los casos será la extracción, a fin de evitar posibles 
complicaciones. 
 
Primosch menciona que con algunas excepciones el tratamiento deberá ser 
precoz o inmediato, aunque los dientes permanentes estén inmaduros, ya que así 
que consiguen algunas ventajas(5): 
- Se favorece la erupción 
- Se previene la pérdida de espacio 
- Se evita la formación de diastemas 
- Se previenen otras complicaciones como; quiste folicular, rizólisis, etc. 
- Las complicaciones postoperatorias suelen ser menores si se aplica una 
técnica depurada.  
Consideraciones para la cirugía de un diente supernumerario. 
- Estadio de formación radicular de los dientes permanentes adyacentes 
- Proximidad al piso de la nariz y al seno maxilar 
- Cantidad de hueso a ser removida durante el acceso quirúrgico 
- Comportamiento y edad del niño porque su colaboración es importante 
para la realización de la cirugía. 
 
2.3 SUPERNUMERARIO O HIPERODONCIA SIMPLE 
 
Se designa de esta forma a los dientes supernumerarios que se presentan en una 
única serie dentaria. La localización es única en los maxilares, sin estar  
acompañadas  de otros dientes supernumerarios en otras zonas y tampoco 
forman parte de síndromes complejos(5). Entre estos tenemos: 
- Mesiodens 
- Cuarto molar 
- Paramolares 
- Premolares supernumerarios 
- Incisivos supernumerarios 
- Caninos supernumerarios 




 Gráfico 12. Mesiodens a nivel interincisal 
Son aquellos dientes supernumerarios que aparecen entre los incisivos centrales 
superiores y por encontrarse en la mitad se les denomino “mesiodens”. 
Denominación dada por Bolk en 1917 quién consideró que su aparición es una 
regresión a la dentición de los primates quienes tenían tres pares de dientes 
incisivos. Bolk menciona que dicha dentición puede aparecer de manera 
ocasional en forma de esbozo en la especie humana. Otros autores se inclinan su 
explicación hacia trastornos embriológicos accidentales.(5) 
 
Los mesiodens representan del 50 al 80% de los dientes supernumerarios, 
colocándose como el más común de la anomalía. Se puede presentar  solo o en 
pares aunque en ocasiones se han presentado más de cuatro mesiodens en un 
individuo.(5) 
 
Los mesiodens no tienen precursor temporal ni diente de reemplazo. Existen 
coincidencias en las que en un mismo individuo con mesiodens presenta 
agenesias de otros dientes. 
 
Su frecuencia en la población caucásica varía entre 0,15 y 1% con predominio en 
el género masculino en una proporción 2 a 1. (5) 
 
Con respecto a su morfología la mayoría de mesiodens poseen coronas en forma 
de cono o triángulo, es decir son heteromórficos. Son pequeños, de raíz única, en 
raras ocasiones imitan la forma de los incisivos laterales superiores siendo 
entonces eumórficos. En muy raras ocasiones un mesiodens puede ser 
molariforme alterando únicamente la forma su corona manteniendo la raíz única. 
Algunos autores sólo asignan la denominación de mesiodens si el diente 
supernumerario es cónico, con raíz pequeña y de tamaño menor al normal.(5) 
Los mesiodens no se ubican exactamente en la mitad de maxilar superior a nivel 
de la papila incisiva, sino que con mayor frecuencia se ubica al lado derecho o 
izquierdo de esta, es decir que aparece en uno u otro de los hemimaxilares,  se 
localizan hacia palatino en un 80% y se encuentran incluidos. En ocasiones el 
mesiodens se encuentra invertido y erupcionan hacia fosas nasales. Cuando la 
erupción se hace a través del suelo  nasal de forma completa, reciben el nombre 
de “dientes nasales”. El mesiodens cónico invertido tiene una mayor incidencia de 
posición vestibular.(5) 
 
La erupción de los mesiodens solo ocurre en un 25% de los casos, y pueden 
tener lugar en cualquiera de las cavidades de la región que ocupa.(5) 
 
Cuando erupcionan hacia fosas nasales se manifiesta con una tumoración local 
que causa desviación del septum nasal, con obstrucción aérea, cacosmia 
constante, cefaleas u otros dolores faciales, epistaxis, rinorrea purulenta y rinitis. 
Pueden erupcionar hacia seno maxilar provocando una sinusitis odontogénica.(5) 
 
DIFERENCIA ENTRE  MESIODENS TUBERCULADO Y CÓNICO 
MESIODENS TUBERCULADO  CÓNICO 
Forma  molariformes, tuberculada Cónica 
Tamaño Irregular, grande y ancho Corto o largo y pequeño 
Forma radicular Formación incompleta Formación completa  
Tiempo de 
desarrollo 
Tardío  Simultaneo o previo a 
los dientes normales 
Acción sobre los 
dientes adyacentes 
Retrasan la erupción de los 
incisivos centrales superiores o 
impiden su erupción 
Causan malposición, 




COMPLICACIONES  DE UN MESIODENS INCLUIDO 
 
- Persistencia de la dentición temporal 
- Inclusión de dientes incisivos permanentes 
- Malposición de los incisivos centrales (versiones, rotaciones) 
- Rizólisis y lesiones periodontales de los incisivos centrales permanentes 
- Diastema interincisal 




El mesiodens debe ser extraído antes que cause complicaciones. El momento 
oportuno para la cirugía podría ser cuando los ápex de los incisivos vecinos estén 
cerrados. A pesa r que las complicaciones asociadas  a la extracción temprana 
son menores y poco frecuentes(5). Así podemos realizar: 
 
Exodoncia temprana: antes de los 6 años de edad, con el fin de prevenir 
problemas ortodóncicos y procedimientos quirúrgicos más complicados. 
Desventaja: Rizólisis, necrosis pulpar, falta de colaboración del paciente debido a 
su edad. (5) 
 
Exodoncia tardía: a los 8 – 10 años de edad, momento en el que se completa la 
formación radicular de los incisivos permanentes, así no existe riesgo de dañar la 













Gráfico 13. Radiografía de 4to molar impactado 
Es el segundo diente supernumerario en orden de frecuencia, se ubica por detrás 
del tercer molar, de lo denomina también distomolar o retromolar.(5) 
 
Por lo general son pequeños y de forma redondeada o cónica. Se presenta con 
una frecuencia de 0,3% para los distomolares superiores y del 0,2% para los 
inferiores, en la población general.(5) 
 
Los cuartos molares tienen su origen a partir de un crecimiento distal continuo de 
la lámina dental, esbozo epitelial por detrás del folículo del tercer molar con 
geminaciones adicionales. Por lo general este esbozo epitelial sufre una 
involución hasta desaparecer, cuando esto no sucede da lugar a la formación del 
distomolar. (5) 
 
Kallay defiende la hipótesis sobre la posibilidad de una división del tercer molar o 
incluso del segundo molar.(5) 
Los distomolares pueden dar síntomas similares a la pericoronaritis del tercer 
molar, debido a sus intentos de erupción. Es poco habitual la erupción del 
distomolar debido a que casi siempre se encuentran incluidos, favoreciendo la 
inclusión del tercer molar sobre todo en mandíbula. Por su usual tamaño pequeño 




Extracción quirúrgica similar a la del tercer molar, ya que estos aparecen en el 




Gráfico 14. Radiografía de paramolar. Fuente: Rx Dr. Elías Romero 
El término fue introducido por Bolk. Se refiere a aquellos dientes supernumerarios 
que se localizan alrededor de los molares, con forma rudimentaria y con 
frecuencia erupcionados. La morfología de corona y raíz es atípica, son 
microdónticos que se localizan bien en una situación vestibular o interdental.(5) 
 
Se pueden encontrar en maxilares y en ocasiones adoptan una disposición 
asimétrica. También se han encontrado en dentición temporal de forma 
extraordinaria.(5) 
 
Se le atribuye su formación a factores hereditarios aunque es muy dudosa esta 





Extracción quirúrgica, con el fin de mejorar el control de placa bacteriana para 
prevenir la enfermedad periodontal y caries en los dientes de la zona, en general 




Gráfico 15. Premolar supernumerario en hemimaxilar izquierdo. Fuente: Tomada de Dr. 
Elías Romero  
Son los cuartos en la tabla de frecuencia de dientes supernumerarios con el 0,09 
y el 0,64%.(5) 
 
Aparecen con mayor frecuencia en la mandíbula, sin descartar su presencia en 
maxilar. Su morfología varía según su localización puesto que en mandíbula casi 
siempre son eumórficos y en maxilar acostumbra ser heteromórficos. No causan 
patología y es muy raro que lleguen a erupcionar. El papel hereditario como causa 
de los premolares supernumerarios es dudoso.(5) 
 
TRATAMIENTO 
El tratamiento es extracción quirúrgica. Los premolares supernumerarios 
inferiores son quizás los más difíciles de extraer. 
 
INCISIVOS SUPERNUMERARIOS 
 Gráfico 16. Incisivo lateral supernumerario derecho 
Los incisivos supernumerarios más frecuentes son los laterales superiores, 
seguidos los incisivos centrales inferiores y los incisivos laterales inferiores.(5) 
 
La morfología de los incisivos supernumerarios superiores son similares a las del 
mesiodens, por lo que se debe tomar en cuenta la posición en la que se 
encuentra, sea en una radiografía o clínicamente.(5) 
 
 La mayoría de dientes incisivos supernumerarios inferiores son hallazgos 
radiográficos puesto que en su mayoría se presentan asintomáticos, las pocas 
veces que erupcionan lo hacen hacia lingual.(5) 
 
CANINOS SUPERNUMERARIOS 
 Gráfico 17. Radiografía panorámica en detalle se observa dientes supernumerarios 
superior e inferior a nivel de caninos 
 
Son casos aislados puesto que la mayoría de los pacientes que presentan 
caninos supernumerarios presentan hendiduras faciales y el síndrome 
orofaciodigital. 
DIENTES SUPERNUMERARIOS LINGUALES, INTERDENTARIOS, E 
INTERRADICULARES. 
 
Gráfico 18. Radiografía panorámica con presencia de diente supernumerario a nivel 
radicular en mandíbula. 
Son piezas dentales de morfología rudimentaria, microdónticos, se localizan con 
mayor frecuencia en mandíbula. 
En algunas ocasiones se han presentado estos paramolares después de la 
extracción de un molar, se desplazan hacia el arco dentario, por lo que se cree 
son producto de las laminas dentales de los molares, aunque no todos los dientes 




Si son asintomáticos se recomienda abstenerse del procedimiento quirúrgico. 
 






2.4 HIPERODONCIA MÚLTIPLE 
 
Este término se refiere a aquellos pacientes que presentan varios dientes 
supernumerarios en una o varias series dentarias, sin formar parte de un 
síndrome clínico complejo.(5) 
 
Se presenta en raras ocasiones. 
 
Los dientes supernumerarios múltiples se presentan únicamente en dentición 
definitiva, por lo que se le atribuye su formación a un trastorno  a nivel de las 
láminas dentales de los dientes permanentes. Esta hiperodoncia consiste en la 
coexistencia de dientes supernumerarios en las series anterior y media de los 
maxilares.(5) 





Es complejo debido al número en que se presentan, se descarta la exodoncia de 
todos los dientes supernumerarios debido a la cantidad de pérdida ósea, que 
involucra un gran riesgo de fractura del maxilar.(5) 
 
En caso de poliinclusiones que ocasionan mal posiciones afectando la forma del 
arco dentario, se debe estudiar la posibilidad de realizar un tratamiento quirúrgico-
ortodóncico combinado, en el cual se decidirá las piezas a extraer y cuales 
preservar para mejorar la oclusión. 
 
2.5 HIPERODONCIA ASOCIADA A SÍNDROMES COMPLEJOS 
 
A pesar que este estudio se basa en pacientes sanos sistémicos por asuntos de 
cultura general para el estomatólogo y quien realiza esta investigación se 
menciona a continuación los síndromes en los cuales existe presencia de 
supernumerarios. 
 
Esta hiperodoncia se asocia a síndromes clínicos complejos, por lo general es 
hereditario. 
 
La mayoría de los síndromes clínicos hereditarios se asocian con anomalías 
dentarias de número, con más frecuencia se hace referencia aquellas en las que 
existe disminución dentaria tales como la hipodoncia y oligodoncia.(5) 
 
Entre los síndromes a mencionar están: Displasia cleidocraneal, síndrome de 




Se trata de un síndrome de etiología desconocida, hereditaria y afecta al 
esqueleto óseo y a los dientes. Cuando se hereda se debe a un gen autosómico 
dominante que puede ser trasmitido por cualquier género.(10) 
 




• Retraso de la erupción de la dentición temporal 
• Dientes supernumerarios a nivel de mandíbula.  
• Raíces dentarias cortas, delgadas y deformadas. 
• Ausencia o escasa cantidad de cemento celular radicular de la dentición 
permanente. 
 
El motivo de consulta es el retraso en la erupción, a la exploración clínica y 
radiológica demuestra la presencia de dientes supernumerarios que se 





El enfoque es multidisciplinario con la participación de un cirujano, ortodoncista y 
rehabilitador oral. 
 
Ya que esta combinación dará excelentes resultados funcionales. 
 
En dentición temporal la extracción de estos, para la erupción de los dientes 
permanentes suele no tener éxito. 
 
 
SÍNDROME DE  GARDNER 
 
Este síndrome se caracteriza por la presencia de múltiples dientes 
supernumerarios incluidos, acompañados de osteomas de maxilares, cráneo y 
huesos largos.(10) 
 
Tiene un patrón hereditario autosómico dominante con penetración completa y 
expresión variable. 
 
Los osteomas se presentan en el macizo cráneo facial y huesos largos dando 
lugar a la formación de tumoraciones. En la cara estos osteomas ocasionan 
asimetría facial, trastornos en la articulación temporo mandibular, patología de 
ocupación sinusal y compresiones nerviosas.(10) 
 Además la presencia de múltiples dientes supernumerarios impactados junto con 





El tratamiento odontológico irá encaminado hacia la rehabilitación oclusal y a la 
extracción quirúrgica de los dientes supernumerarios.(10) 
 
 
SÍNDROME DE FABRY- ANDERSON 
 
Enfermedad hereditaria ligada al género de patrón recesivo, en la que se produce 
un acumulo de glucolípidos, concretamente ceramidatrihexosas, por el defecto 
congénito de la enzima correspondiente.(10) 
Se caracteriza por: 
• Opacidad corneal y del cristalino 
• Insuficiencia cardíaca 
• Insuficiencia renal 
• Trastornos neurológicos 




El tratamiento odontológico para los supernumerarios pasa a segundo plano 
debido a la gravedad del síndrome. 
 
QUERUBISMO 
Enfermedad rara que afecta a los maxilares. 
El paciente presenta una deformidad facial debido a una hinchazón progresiva, 
no dolorosa y simétrica de los maxilares, se manifiesta al principio de la 
infancia entre los 3 o 4 años de edad.(10) 
 
La dentición temporal puede perderse de forma espontanea y prematura, 





Pasada la edad de la pubertad se recurre al tratamiento quirúrgico – 







2.6 DIENTES TEMPORALES SUPERNUMERARIOS 
 Gráfico 19. Radiografía panorámica dentición temporal 
Son  dientes en excesos en los maxilares, es decir que sobrepasa el número 
de 20 dientes de la dentición temporal.(5) 
 
Se ubican habitualmente en el maxilar superior y en la posición del incisivo 
lateral. 
 
Se presenta con igual proporción tanto en niñas como en niños. 
FORMAS CLÍNICAS 
En dentición temporal tenemos: 
• Dentición doble 




Esta denominación se ha utilizado para definir a los conceptos de fusión y 
geminación. Aunque algunos autores los describan en las anomalías de tamaño 
es de menester mencionarlas ya que estas se presentan por la presencia de un 
diente supernumerario.(5) 
 Esta anomalía se presenta con una frecuencia de 0,5 al 1,6%, localizándose 




Geminación.- indica la completa escisión de un germen dentario con formación de 
un diente normal y otro supernumerario, de aspecto similar al normal.(5) 
 
Fusión.- el proceso de formación es inverso al anterior, se presenta una unión de 
dos gérmenes dentarios que están separados durante las fases de 
histodiferenciación se obtiene un diente que puede ser de tamaño normal o 
mayor. (5) 
 
Concrescencia.- es la fusión de varios dientes, con depósito de cemento que 
acontece tras la formación completa de las raíces.(5) 
 
Dentición triple. 
Esta anomalía es poco frecuente cuya manifestación evidente es la presencia de 
tres dientes temporales juntos, de los cuales dos son dientes deciduos y  el 
tercero es un supernumerario.(5) 
 
Se localiza en la zona anterior y se presenta en un solo lado. 
¨Los dientes supernumerarios pueden serlo de los diferentes grupos dentarios de 
la dentición temporal: incisivos (mesiodens, del incisivo lateral), canino y 
molares.”(5) 
Los dientes supernumerarios pueden provocar numerosos problemas: 
Inclusión de los dientes permanentes 
Malposición dentaria 
Diastemas 
Erupción anómala de los dientes 
permanentes 
Patología pulpar 
Rizólisis y lesiones periodontales 
Formación de quistes 







La base de un correcto diagnóstico es la realización de una correcta historia, 
complementado con estudios radiográficos para identificar los dientes 
supernumerarios.(5) 
 
Es necesario realizar el diagnóstico diferencial de un diente supernumerario con 
otros tipos de Radioopacidades periapicales, interradiculares o pericoronarias. 
 
La presencia de dientes temporales supernumerarios o la agenesia de un diente 





Estará indicada la extracción del diente temporal supernumerario o del diente 
doble, aunque en ocasiones podremos ser conservadores y efectuar la obturación 
estética del diente fusionado o la colocación de una corona. Excepcionalmente 
adoptaremos la abstención terapéutica, que en todo caso siempre implicará el 
control periódico del paciente.(5) 
 
La extracción precoz estará  recomendada: 
 
Si el diente supernumerario altera o interfiere el desarrollo o la erupción de los 
dientes permanentes. 
 
Ante la presencia de un quiste folicular del diente supernumerario. 
 
Si existe sintomatología  álgica o de cualquier otro tipo.  
 
Cuando se hace la extracción simultánea del diente temporal normal y del diente 
supernumerario deberá colocarse un mantenedor de espacio con una 
restauración protésica provisional, a la espera de la erupción del diente 
permanente.(5) 
 
En los dientes fusionados podemos extraer el diente supernumerario y mantener 
el diente temporal normal en su posición anatómica correcta. Si lo precisa se hará 
la restauración pertinente al caso.(5) 
 
2.7 DEFINICIÓN DE TÉRMINOS BÁSICOS 
 
Anomalía dentaria: La anomalía constituye una desviación de la normalidad; 
dicha desviación puede ocurrir por condiciones locales, surgir de tendencias 
dentarias heredadas o ser manifestaciones de alteraciones sistémicas  
 
 
Dentición definitiva:Se denomina dentición permanente, dientes secundarios, 
segunda dentición o dentición secundaria a los dientes que se forman después de 
la dentición decidua o «dientes de leche», mucho más fuertes y grandes que 
estos y que conformarán el sistema dental durante toda la vida. 
 
 
Dentición mixta:Es una etapa muy larga que abarca desde los 6 hasta los 12 
años y basada en el recambio dental (exfoliación de la dentadura temporal y 
erupción de la definitiva). Es un periodo de transición y coincidencia de dientes 
temporales y definitivos en boca. Al finalizar esta etapa de convivencia dental 
habrán desaparecido los dientes temporales o de leche y la boca estará ocupada 
por la dentición definitiva aunque aún no completa. 
 
 
Dentición temporal:La dentición decidua, conocida también como dentición de 
leche, dentición infantil o dentición primaria, es el primer juego de dientes que 
aparecen durante la ontogenia de humanos y como en las de otros mamíferos 
 
 
Diente supernumerario:Diente en exceso al número normal se le conoce 
también como hiperodoncia. 
 
 
Eumórfico: Si los supernumerarios se asemejan morfológicamente a los dientes 
adyacentes, se denominan dientes suplementarios (eumórficos) 
Fusión: la unión de dos gérmenes dentales normalmente separados 
 
 
Geminación: es el intento de división de un único germen dental. 
 
 
Germen dental: Célula primitiva del embrión que es el precursor de un diente 
 
 
Heteromórfico:   Por el contrario, si los supernumerarios presentan 
anormalidades en forma y tamaño a los dientes adyacentes, se les denominan 
dientes rudimentarios (heteromórficos) 
 
 
Hiperodoncia:sinónimo para definir a los dientes supernumerarios es decir 
dientes adicionales a la formula dental. 
 
 
Mesiodens:el más frecuente de los dientes supernumerarios que aparece solo o 




2.8 CARACTERIZACIÓN DE VARIABLES 
 
¿Cómo interviene la edad en la presencia de dientes supernumerarios? 
 Se ha determinado realizar este estudio en niños de 3 a 14 años, que 
corresponden al rango de edades de niños que se atienden en la clínica de 
Odontopediatría, tomando en cuenta el grado de desarrollo y crecimiento óseo, y 
por la etapa de recambio en la que se encuentran. 
 
 
¿Cómo influye el género en la hiperodoncia? 
 
En estudios existentes como de Shafer y Cols. Los dientes supernumerarios son 
más frecuentes en hombres que en mujeres, de aquí la importancia de analizarlos 




¿Qué importancia tiene conocer si la anomalía se presenta en maxilar o 
mandíbula? 
 
Su importancia radica en conocer a ciencia cierta en nuestro medio con qué 
frecuencia se encuentra esta anomalía en maxilar vs. Mandíbula y llevar estos 
resultados a comparaciones con tablas internacionales. Puesto que en estudios 
realizados se  conoce que presentan la anomalía es mayor en maxilar que en 
mandíbula en una proporción que oscila  de 5 a 1. 
 
 
¿Por qué se describe el tipo de dentición? 
 
La frecuencia de dientes supernumerarios se ve alterada por el tipo de dentición 
puesto que existe una baja prevalencia de esta anomalía en dentición decidua. 
Prismoch observó una relación de 5 a 1, a favor de los dientes supernumerarios 
en dentición permanente. 
Ampliar dentición decidua en todo caso con mucha frecuencia indica anomalía en 
la dentición definitiva por lo que se toma medidas preventivas para en arco 




¿Por qué se describe la zona dentaria? 
 
Aunque los dientes supernumerarios pueden localizarse donde sea, existen zonas 
preferentes. Así tenemos que el más común se localiza entre los incisivos 
centrales superiores, zona media y se denomina “mesiodens” y constituyen el 
50% de la frecuencia  los supernumerarios. 
 
 
¿Qué son piezas supernumerarias? 
 
Los dientes supernumerarios son aquellos dientes  ¨extra¨ presentes en los 
maxilares, es decir más de 20 en dentición temporal y más de 32 en dentición 
definitiva. El aumento de este número de dientes que componen cada grupo 
dentario sin importar la posición o la forma en la se presente. 
 
 
Los dientes supernumerarios son  gérmenes dentarios más o menos dismórfico o 
eumórfico (diente suplementario) en número excesivo sobre la arcada dentaria 
maxilar o mandibular. (6) Conocido también como hiperodoncia. Su origen se 
debe a alteraciones durante las fases de inicio y proliferación del desarrollo 
dental. (2)  
 
 
Para Canut (1.988) (6) la etiología no está suficientemente aclarada, aunque 
diversos mecanismos han sido implicados como posible causa de hiperodoncia: 
 
 
Hiperactividad localizada de la lámina dental epitelial 
 
 Dicotomía de los gérmenes dentales, que ha sido comprobada experimentalmente 
mediante cultivos in vitro de gérmenes dentales divididos 
 
 
Anomalías del desarrollo: es notoria la alta incidencia de dientes supernumerarios 




Por su parte Kangowska-Adamczÿk y Karmariska (2.001)(7) refieren que el factor 
genético es importante en la etiología de los dientes supernumerarios. Otros 
autores suponen la existencia de un gen autonómico dominante, mientras que 
otros creen que se encuentra ligado al género.  
 
 
En un caso en el cual tanto hermanos gemelos como su madre presentaban 
dientes supernumerarios, concluyeron que existe una influencia genética en la 
hiperodoncia. Sin embargo, la observación de diferencias en las denticiones de 
esos hermanos puede sugerir que, factores ambientales pueden afectar la 
formación del fenotipo. 
 
 
Khalaf y Cols. (2.005)(5) sugieren que la etiología es multifactorial, donde se 




¿Con qué frecuencia se presentan los dientes supernumerarios? 
 
Becerra Da Silva menciona: “Los dientes supernumerarios ocurren en el 0.3 
al 3.8% de la población. También, se encuentran en la dentición temporal 
con una frecuencia que varía del 0.3 al 1.9%, y se caracterizan por tener 
forma semejante al diente adyacente. Rara vez permanecen impactados; el 
incisivo lateral superior es el diente más frecuente en este sentido. Los 
supernumerarios en la dentición temporal pueden acompañarse de 
supernumerarios en la dentición permanente en el 30 al 60% de los casos. 
En la dentición temporal, los supernumerarios presentan igual frecuencia en 
cada género, pero en la dentición permanente, los niños del género 
masculino son afectados tres veces más que los del género femenino. Su 
localización más común es en el maxilar (90 al 98%), sobre todo en la región 
anterior, próximo a la línea medía”. 
 
 
Shafer y Cols. Menciona: ¨en una revisión exhaustiva notificaron que la 
frecuencia de los dientes supernumerarios en la población caucásica 
oscilaba entre el 0,5 y 1 %. Además se presentan más en hombres que en 
mujeres en una proporción de 2 a 1. Esta proporción coincide con la mayoría 
de autores, aunque puede encontrarse alguna estadística con una 
proporción también favorable a los varones de 10 a 1. 
Lind en su revisión señala una frecuencia de 3,6% 
















En este proyecto de investigación se va a realizar un enfoque 
CUANTICUALITATIVO, ya que se necesita conocer el número de casos de 
dientes supernumerarios, que se han presentado en la clínica de odontopediatría 
en los últimos 5 años, mediante la revisión de Historias Clínicas y la realización de 
estadísticas basadas en el número de historias clínicas revisadas. Y cualitativo ya 
que se determinara el tipo de pacientes en los que se presentan esta anomalía. 
 Hernández 2003, sostiene que “el enfoque cuantitativo utiliza recolección y 
el análisis de datos para contestar preguntas de investigación y probar hipótesis 
establecidas previamente y confía en la medición numérica, el conteo y 
frecuentemente en el uso de la estadística, mientras que el enfoque cualitativo, se 
utiliza para describir y refinar preguntas de investigación. Con frecuencia se basa 
en métodos de recolección de datos sin medición numérica, como las 
descripciones y las observaciones.”  
MODALIDAD.-   
PROYECTO ESPECIAL DE FORMACIÓN ACADÉMICA.  
Este trabajo académico utiliza una metodología científica de carácter cuali- cuantitativo 
que busca la creación de conocimientos científicos, y adicionalmente  permite la 
obtención  del título de graduación debido al aporte científico que se proporciona a la 
institución. 
 
PROYECTO DE FORMACIÓN PROFESIONAL. 
He identificado la modalidad debido a que ejerce su trabajo en beneficio de la 
salud en la comunidad. 
 
NIVEL.-  
Campo: De Gortaui dice: "En la observación de campo es menester distinguir dos 
clases principales: la observación participante y la no participante. En la primera 
participan varios investigadores dispersos, con el fin de recoger reacciones 
colectivas. Otro tipo de investigación participante es aquélla en la que los 
investigadores participan de la vida del grupo, con fines de acción social".  
 
En la observación no participante el investigador es ajeno al grupo. Solicita 
autorización para permanecer en él, y observar los hechos que requiere.  
 
La observación simple no controlada se realiza con el propósito de "explorar" los 
hechos o fenómenos de estudio que permitan precisar la investigación.  
 
La observación sistemática se realiza de acuerdo con un plan de observación 
preciso, en el que se han establecido variables y sus relación, objetivos y 





El objetivo de la investigación documental es elaborar un marco teórico 
conceptual para formar un cuerpo de ideas sobre el objeto de estudio.  
 
Con el propósito de elegir los instrumentos para la recopilación de información es 
conveniente referirse a las fuentes de información.  
 
MUESTRA.-  al ser la muestra de 167 se trabajar con toda, ya que el presente 
proyecto se basa en determinar la frecuencia de dientes supernumerarios en 
pacientes de diferentes edades, género, tipo de dentición, zona dentaria y en que 
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3.2 OPERACIONALIZACIÓN DE LAS VARIABLES 
ESTUDIO DE LAS PIEZAS SUPERNUMERARIAS Y LA FRECUENCIA  
ENCONTRADA EN LOS PACIENTES  ATENDIDOS ENTRE 3 Y 14 AÑOS DE 
EDAD, EN LA CLÌNICA DE ODONTOPEDIATRIA DE PREGRADO EN EL 
ÚLTIMO QUINQUENIO (2006-2011) DE LA FACULTAD DE ODONTOLOGÍA DE 
LA UNIVERSIDAD CENTRAL DEL ECUADOR. 
VARIABLE DIMENSIÓN INDICADORES TÉCNICA 
DEPENDIENTE    
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3.3 TÉCNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
 
La técnica a utilizarse para este proyecto de investigación es documental ya se 
realizara la revisión de Historias clínicas  de cinco años atrás para obtener la 
información que se será sujeta a análisis, para brindar datos que aporten en la 
clínica de odontopediatría de la UCE. 
 
Para realizar el levantamiento de datos de las Historias clínicas de 
Odontopediatría se realizo un trabajo en equipo entre compañeros que 
compartimos de la misma Tutora. Para este fin se diseño un formato general en el 
cual se coloco de forma clara y sencilla los datos necesarios para cada 




1. Obtener acceso a las Historias clínicas de odontopediatría de los 
últimos cinco años.  
2. Realizar una clasificación preliminar de las Historias Clínicas  
obteniendo solo aquellas Historias clínicas que manifiesten 
alteración de dientes supernumerarios. 
3. Comprobar la utilidad de las historias clínicas. 
4. Recolección de datos de las historias en orden de año. 
5. Clasificación de la información obtenida.  
TÉCNICAS 
Observación, se recurrirá a  la recopilación de datos mediante revisión 
de documentos. 
 
3.4 TÉCNICAS DE PROCESAMIENTO Y ANÁLISIS DE RESULTADOS 
En este punto se da a conocercuáles son las operaciones a las cuales serán 
sometidos los datos recogidos a través de los instrumentos de recolección de 
datos. 
La población estudiada estaba compuesta de pacientes atendidos en la Clínica de 
Odontopediatría de la Facultad de Odontología de la UCE. En los años 2005-2006 
(1627),2006-2007 (1993),2007-2008(2029),2008-2009(2327),2009-2010(1703). 
De las 9679 Historias clínicas revisadas se seleccionaron 167 Historias Clínicas 
como muestra ya que reunían los siguientes criterios de inclusión edad, género, 
zona dentaria, pieza y huesos maxilares. 
 Se uso Microsoft Excel para realizar la tabulación de datos y realización de 
gráficos 
El análisis de datos se llevara a cabo, primero con la revisión de los instrumentos 
aplicados, para continuar con la tabulación de datos con relación a cada una de 
las características expuestas, posteriormente determinación de las frecuencias 
absolutas y por último elaboración de gráficos. 
Análisis de resultados de los datos obtenidos en la muestra del año 2005 – 
2006 
TABLA 1. TABLA DE ANALISIS POR PIEZA 
 
CUADRO 1. GRÁFICO DE ANALISIS 
 
Fuente: HCL Clínica De Odontopediatría 
Autor: Gabriela Noguera 
 
En el cuadro anterior se observa la relación entre la edad de los pacientes y la 
predisposición las piezas supernumerarias a nivel de las piezas 11, 12, 13, 14, 22, 
se determina que no existe una predisposición entre la edad y la pieza 
supernumeraria, ya que se manifiestan al azar en cada una. 
 












Paciente edad 11 12 13 14 22 51 72 mesiodiente 
1 6 0 0 0 0 0 1 0 0 
3 7 2 0 0 0 0 1 0 0 
2 8 0 0 0 1 0 0 1 0 
3 9 0 0 1 1 0 0 0 1 
3 10 0 1 0 0 1 0 0 1 
2 12 0 2 0 0 0 0 0 0 
1 13 1 0 0 0 0 0 0 0 







CUADRO 2. GRÁFICO DE ANALISIS 
 
Fuente: HCL Clínica De Odontopediatría 
Autor: Gabriela Noguera 
La presencia de dientes supernumerarios en las edades de 6, 7, 8, 12,13, años es 
igual para el género masculino como el femenino podemos decir que hay una 
proporción de 1:1 
Mientras que en las edades de 9 y 10 años hay un predisposición mayor por el 
género masculino que en el femenino en una proporción de 2:1, de presentar 
piezas supernumerarias 









6 7 8 9 10 12 13
paciente 1 3 2 3 3 2 1
masculino 1 1 1 2 2 1 1







edad paciente Masculino femenino 
6 1 1 0 
7 3 1 2 
8 2 1 1 
9 3 2 1 
10 3 2 1 
12 2 1 1 
13 1 1 0 
 edad paciente anterior media 
6 1 1 0 
7 3 3 0 
8 2 1 1 
9 3 2 1 
10 3 3 0 
12 2 2 0 
13 1 1 0 
 
 
CUADRO 3. GRÁFICO DE ANALISIS 
 
Fuente: HCL Clínica De Odontopediatría 
Autor: Gabriela Noguera 
Mediante este cuadro se puede observar que considerando la zona dentaria 
anterior, media y posterior, se observa una clara predisposición de piezas 
supernumerarias en la zona anterior correspondiente a los dientes incisivos y 
caninos, siguiéndole en orden la zona media en un 20% y en este caso ninguna 
en la zona posterior. 
 











6 7 8 9 10 12 13
anterior 1 3 1 2 3 2 1
media 0 0 1 1 0 0 0
paciente 1 3 2 3 3 2 1
ZONA DENTARIA
edad paciente maxilar mandíbula 
6 1 1 0 
7 3 3 0 
8 2 1 1 
9 3 2 0 
10 3 3 0 
12 2 2 0 
13 1 1 0 
 
CUADRO 4. GRÁFICO DE ANALISIS 
 
Fuente: HCL Clínica De Odontopediatría 
Autor: Gabriela Noguera 
Con respecto a la manifestación de hiperodoncia en los huesos maxilares, es 
claramente notaria la preferencia por el maxilar superior sobre la mandíbula. 
Aunque a los 8 años encontramos que las piezas supernumerarias se manifiestan 
igual tanto en maxilar como mandíbula, como muestra el gráfico. 
 









6 7 8 9 10 12 13
paciente 1 3 2 3 3 2 1








edad paciente MIXTA DEFINITIVA 
6 1 1 0 
7 3 3 0 
8 2 2 0 
9 3 2 0 
10 3 3 0 
12 2 2 0 
13 1 0 1 
 
 
CUADRO 5. GRÁFICO DE ANALISIS 
 
Fuente: HCL Clínica De Odontopediatría 
Autor: Gabriela Noguera 
Debido a las edades que presentan los pacientes de estudio, la hiperodoncia se 
observa mayoritariamente en dentición mixta en un 90%. Aunque un 5% 
corresponde a la dentición definitiva 
AÑO 2006 – 2007 
TABLA 1. TABLA DE ANALISIS POR PIEZA 
 
edad paciente 11 12 14 21 22 52 53 61 62 63 71 75 83 mesiodent 
7 3 2 
            
1 
8 8 
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1 1 3 
    9 6 1 1 
        








6 7 8 9 10 12 13
paciente 1 3 2 3 3 2 1
MIXTA 1 3 2 2 3 2 0







10 6 1 2 
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CUADRO 1. GRÁFICO DE ANALISIS 
 
Fuente: HCL Clínica De Odontopediatría 
Autor: Gabriela Noguera 
No existe una relación directa entre la edad y la predisposición de las piezas 




TABLA 2. TABLA DE ANALISIS POR GÉNERO 
 
edad paciente masculino Femenino 
7 3   3 
8 8 5 3 
9 6 3 3 
10 6 3 3 






















12 1 1   
13 0 0 0 
14 1   1 
 
 
CUADRO 2. GRÁFICO DE ANALISIS 
 
Fuente: HCL Clínica De Odontopediatría 
Autor: Gabriela Noguera 
Se observa que a los 7 y 14 años la anomalía es mayor en el género femenino. 
Mientras que a los 8, 11, 12 años es más frecuente la anomalía para el género 
masculino que el femenino. En los pacientes de 9 y 10 años la anomalía es igual 
tanto en hombres y mujeres. 
 
 
TABLA 3. TABLA DE ANALISIS POR ZONA DENTARIA 
 
edad paciente anterior  media  Posterior 
7 3 3     
8 8 8     
9 6 5   1 
10 6 6     






7 8 9 10 11 12 13 14
paciente 3 8 6 6 1 1 0 1
masculino 5 3 3 1 1 0







12 1   1   
13 0       
14 1 1     
 
CUADRO 3. GRÁFICO DE ANALISIS 
 
Fuente: HCL Clínica De Odontopediatría 
Autor: Gabriela Noguera 
En este gráfico se muestra la preferencia de la anomalía en presentarse en la 
zona anterior a nivel de incisivos y caninos, seguido en orden por la zona media a 




TABLA 4. TABLA DE ANALISIS DE HUESOS MAXILAR 
edad MAXILAR MANDIBULA paciente 
7 3   3 
8 8   8 
9 3 3 6 
10 6   6 










7 8 9 10 11 12 13 14
paciente 3 8 6 6 1 1 0 1









12 1   1 
13 0   0 
14 1   1 
 
CUADRO 4.CUADRO DE HUESOS MAXILARES 
 
Fuente: HCL Clínica De Odontopediatría 
Autor: Gabriela Noguera 
Del gráfico anterior se puede concluir que sin importar la edad la anomalía en 
número de dientes (hiperodoncia) se presenta con frecuencia en maxilar que en 
mandíbula, aunque cabe mencionar que en pacientes de 9 años se presenta el 
mismo número de casos en maxilar como en mandíbula. 
 
 
TABLA 5. TABLA DE ANALISIS POR TIPO DE DENTICIÓN 
edad paciente Mixta definitiva 
7 3 3   
8 8 8   
9 6 6   
10 6 6   
11 1 1   
12 1 1   










7 8 9 10 11 12 13 14
paciente 3 8 6 6 1 1 0 1
MANDIBULA 3







14 1   1 
 
CUADRO 5. GRÁFICO DE ANALISIS POR TIPO DE DENTICIÓN 
 
Fuente: HCL Clínica De Odontopediatría 
Autor: Gabriela Noguera 
En el gráfico se observa que la mayoría de pacientes en los que se presenta 






AÑO 2007- 2008 
TABLA 1. TABLA DE ANALISIS DE PIEZAS DENTARIAS 
edad paciente 11 12 13 21 22 23 51 53 62 63 64 mesiodens 
6 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 
7 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 










7 8 9 10 11 12 13 14
paciente 3 8 6 6 1 1 0 1








9 8 1 1 1   1 1   2       1 
10 6 1 1   1 1             2 
11 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0     
12 3   1     1             1 
 
CUADRO 1. GRÁFICO DE ANALISIS 
 
Fuente: HCL Clínica De Odontopediatría 
Autor: Gabriela Noguera 
En el siguiente gráfico se observa que en los pacientes de todas las edades de 
esta tabla de análisis presenta mesiodens, siendo esta la pieza de mayor 
frecuencia. 
TABLA 2. TABLA DE ANALISIS SEGÚN EL GÉNERO 
edad Paciente masculino femenino 
6 2 2 0 
7 3 3 0 



























9 8 4 4 
10 6 4 2 
11 1 0 1 
12 3 1 2 
 
CUADRO 2. GRÁFICO DE ANALISIS DE GÉNERO 
 
Fuente: HCL Clínica De Odontopediatría 
Autor: Gabriela Noguera 
Se presenta una predisposición de la anomalía en el género masculino sobre el 
femenino en las edades de 6, 7, 8, 9, 10, no sucede lo mismo a los 11, y 12 años 
en los que la anomalía es más frecuente en mujeres. 
 
 
TABLA 3. TABLA DE ANALISIS DE ZONA DENTARIA 
edad paciente anterior  media posterior 
6 2 2 0 0 
7 3 3 0 0 
8 10 9 0 1 
9 8 8 0 0 
10 6 6 0 0 
11 1 1 0 0 












6 7 8 9 10 11 12
paciente 2 3 10 8 6 1 3
masculino 2 3 7 4 4 0 1







 CUADRO 3. GRÁFICO DE ANALISIS 
 
Fuente: HCL Clínica De Odontopediatría 
Autor: Gabriela Noguera 
Se presenta con mayor frecuencia en zona anterior, seguido de la zona posterior, 






TABLA 4. TABLA DE ANALISIS DE HUESOS MAXILARES 
edad MAXILAR MANDIBULA paciente 
6 2 0 2 
7 3 0 3 
8 10 0 10 
9 8 0 8 
10 6 0 6 
11 1 0 1 







6 7 8 9 10 11 12
paciente 2 3 10 8 6 1 3
anterior 2 3 9 8 6 1 3
media 0 0 0 0 0 0







 CUADRO 4. GRÁFICO DE ANALISIS 
 
Fuente: HCL Clínica De Odontopediatría 
Autor: Gabriela Noguera 
En el gráfico se demuestra que todos los casos de dientes supernumerarios se 







TABLA 5. TABLA DE ANALISIS DE TIPO DE DENTICIÓN 
edad paciente mixta  definitiva 
6 2 2 0 
7 3 3 0 
8 10 10 0 
9 8 8 0 
10 6 6 0 







6 7 8 9 10 11 12
MAXILAR 2 3 10 8 6 1 3
MANDIBULA 0 0 0 0 0 0 0







12 3 3 0 
 
CUADRO 5. GRÁFICO DE ANALISIS 
 
Fuente: HCL Clínica De Odontopediatría 
Autor: Gabriela Noguera 
Se observa que en pacientes de 6 a 12 años de edad, presenta la anomalía de 







AÑO 2008- 2009 
TABLA 1. TABLA DE ANALISIS POR PIEZA DENTARIA 
edad paciente 11 12 13 14 31 33 34 43 44 64 mesiodens 












6 7 8 9 10 11 12
paciente 2 3 10 8 6 1 3
mixta 2 3 10 8 6 1 3







7 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 
8 8 0 1 0 0 1 0 0 0 0 1 5 
9 14 1 2 1 2 0 1 1 1 1 0 4 
10 3 0 0 0 3 0 0 0 0 0 0 0 
 
CUADRO 1. GRÁFICO DE ANALISIS 
 
Fuente: HCL Clínica De Odontopediatría 
Autor: Gabriela Noguera 




TABLA 2. TABLA DE ANALISIS DE GÉNERO 
edad paciente masculino femenino 
6 1 1 0 
7 1 0 1 
8 8 6 2 























10 3 1 2 
 
CUADRO 2. GRÁFICO DE ANALISIS 
 
Fuente: HCL Clínica De Odontopediatría 
Autor: Gabriela Noguera 
Se observa que existe predilección de la anomalía en el género masculino en las 
edades de 8 y 9 años, mientras que en las edades de 7 y 10 años es mayor el 
número de casos en el género femenino.  
TABLA 3. TABLA DE ANALISIS DE ZONA DENTARIA 
edad paciente anterior medio posterior 
6 1 1 0 0 
7 1 1 0 0 
8 8 7 0 1 
9 14 10 4 0 
10 3 0 3 0 
 









6 7 8 9 10
paciente 1 1 8 14 3
masculino 1 0 6 9 1







 Fuente: HCL Clínica De Odontopediatría 
Autor: Gabriela Noguera 
Se observa una clara predisposición por la zona anterior, seguido por la zona 
media, y por ultimo en la zona posterior. 
 
TABLA 4. TABLA DE ANALISIS DE HUESOS MAXILARES 
 
edad MAXILAR MANDIBULA paciente 
6 1 0 1 
7 1 0 1 
8 7 1 8 
9 10 4 14 












6 7 8 9 10
paciente 1 1 8 14 3
anterior 1 1 7 10 0
medio 0 0 0 4 3







CUADRO 4. GRÁFICO DE ANALISIS 
 
Fuente: HCL Clínica De Odontopediatría 
Autor: Gabriela Noguera 
 
Se presenta con mayor frecuencia en maxilar que en mandíbula, presentándose 
únicamente en mandíbula  en pacientes de 8 y 9 años.  
 
TABLA 5. TABLA DE ANALISIS DE TIPO DE DENTICIÓN 
edad paciente mixta  definitiva 
6 1 1 0 
7 1 1 0 
8 8 8 0 
9 14 14 0 














6 7 8 9 10
MAXILAR 1 1 7 10 3
MANDIBULA 0 0 1 4 0







 Fuente: HCL Clínica De Odontopediatría 
Autor: Gabriela Noguera 
Se presenta con mayor frecuencia en dentición mixta, debido a la edad de los 
pacientes en los que se presenta la anomalía es justo la edad de recambio de las 
piezas dentales. 
 
AÑO 2009- 2010 
TABLA 1. TABLA DE ANALISIS POR PIEZA DENTARIA 
EDAD PACIENTE 11 12 22 MESIODENT 
6 1 0 0 0 1 
7 1 1 0 0 0 
8 4 0 0 1 3 
9 4 0 0 1 3 













6 7 8 9 10
paciente 1 1 8 14 3
mixta 1 1 8 14 3







 Fuente: HCL Clínica De Odontopediatría 
Autor: Gabriela Noguera 
 
Se observa con mayor frecuencia la presencia de mesiodens. 
 
TABLA 2. TABLA DE ANALISIS DE GÉNERO 
EDAD PACIENTE MASCULINO FEMENINO 
6 1 0 1 
7 1 1 0 
8 4 1 3 
9 4 1 3 



















CUADRO 2. GRÁFICO DE ANALISIS 
 
Fuente: HCL Clínica De Odontopediatría 
Autor: Gabriela Noguera 
 
Se observa con mayor frecuencia en el género femenino sobre el  masculino. 
 
TABLA 3. TABLA DE ANALISIS DE ZONA DENTARIA 
EDAD PACIENTE ANTERIOR  MEDIO POSTERIOR 
6 1 1 0 0 
7 1 1 0 0 
8 4 4 0 0 
9 4 4 0 0 















6 7 8 9 10
PACIENTE 1 1 4 4 1
MASCULINO 0 1 1 1 1







CUADRO 3. GRÁFICO DE ANALISIS 
 
Fuente: HCL Clínica De Odontopediatría 
Autor: Gabriela Noguera 
 
Se observa que la hiperodoncia se presenta con mayor frecuencia en la zona 
dentaria anterior. 
 
TABLA 4. TABLA DE ANALISIS PARA HUESOS MAXILARES 
EDAD MAXILAR  MANDIBULA PACIENTE 
6 1 0 1 
7 1 0 1 
8 4 0 4 
9 4 0 4 













6 7 8 9 10
PACIENTE 1 1 4 4 1
ANTERIOR 1 1 4 4 1
MEDIO 0 0 0 0 0







 CUADRO 4. GRÁFICO DE ANALISIS 
 
Fuente: HCL Clínica De Odontopediatría 
Autor: Gabriela Noguera 
 
Se observa con mayor frecuencia en maxilar que en mandíbula 
 
TABLA 5. TABLA DE ANALISIS POR TIPO DE DENTICIÓN 
EDAD PACIENTE MIXTA DEFINITIVA 
6 1 1 0 
7 1 1 0 
8 4 4 0 
9 4 4 0 










6 7 8 9 10
MAXILAR 1 1 4 4 1
MANDIBULA 0 0 0 0 0







CUADRO 5. GRÁFICO DE ANALISIS 
 
Fuente: HCL Clínica De Odontopediatría 
Autor: Gabriela Noguera 
 




















6 7 8 9 10
PACIENTE 1 1 4 4 1
MIXTA 1 1 4 4 1
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 
5.1 CONCLUSIONES 
o La presencia de dientes supernumerarios se debe a la incorrecta división 
de la lamina dental en el momento del desarrollo 
o Son dientes que deterioran la arquitectura del arco dental, trayendo 
problemas de erupción tardía y mal oclusiones 
o Los datos obtenidos en esta investigación servirá para tener datos reales 
de la presencia de supernumerarios y se creara conciencia de la correcta 
utilización de la historia clínica para facilitar futuras investigaciones. 
o De los datos arrojados de esta investigación podemos concluir que la 
hiperodoncia se presenta con mayor frecuencia en dentición mixta. 
o El mayor número de casos de dientes supernumerarios se presentan en la 
línea media del maxilar superior denominándose “mesiodens” en un 60%, 
coincidiendo con el estudio de Shafer en el que menciona una frecuencia 
de 50 al 80%. 
o La frecuencia con respecto a huesos maxilares es mayor en maxilar en un 
90%,  que en mandíbula, siendo así, que esta investigación coincide con 
datos internacionales en los que se menciona que en maxilar superior la 
frecuencia es de 90 al 98%. 
o La mayoría de casos que han presentado hiperodoncia, esta se a 
presentando nivel de la zona anterior, presentándose el mayor número de 
casos en pacientes de género masculino que en el femenino. 
o La mayoría de tratamientos para la hiperodoncia es la extracción 
quirúrgica en caso de ser retenidos y exodoncia simple cuando se 
encuentran erupcionados, para cualquiera de los tratamientos es 
menester de realizar un exhaustivo diagnostico y exámenes 
complementarios. 
o Los dientes supernumerarios provocan el deterioro de la arcada dentaria, 
así retarda o impide la erupción de los dientes permanentes sucesores, 
determina erupciones ectópicas o giroversiones que favorecen cuadros de 
mal oclusión, hábitos de interposición de lengua, así como fonación y 
deglución atípicas. 
o La presencia de dientes supernumerarios puede coincidir con agenesias 
dentales por lo que es necesario el estudio meticuloso de la morfología 
dental, es por ello que la formula dental no siempre es un detonante para 











 5.2 RECOMENDACIONES 
o Se recomienda el análisis individual de los pacientes con dientes 
supernumerarios, para poder tomar decisiones acerca del plan de 
tratamiento. 
o Es necesario realizar exámenes radiográficos ante la sospecha de dientes 
supernumerarios, debido a que solo el 25% de los dientes supernumerarios 
erupcionan, para no caer en el error común de retirar una pieza en lugar de 
otra. 
o Se recomienda la realización de los exámenes radiográficos, ya que 
permiten la identificación del camino para erupcionar y la localización del 
diente impactado relacionado con estructuras adyacentes, lo que facilita el 
plan terapéutico. 
o En la actualidad se recomienda el uso de tomografía computarizada para 
localizar el diente supernumerario, desplazando así a las radiografías 
oclusal, panorámica, que aún tienen validez en nuestro medio. 
o Es necesario la capacitación de los estudiantes que realizan la práctica 
pre- profesional en la clínica de odontopediatría de la Facultad de 
odontología, en cuanto al correcto manejo y llenado de la Historia Clínica, 
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CUADROS EXPLICATIVOS  
 
 












Porcentaje anual de casos de D.S.
Casos atendidos en el Quinquenio =1,72%
Fuente: HCL Clínica De Odontopediatría 



















8 Años Masculino Anterior Maxilar Superior Mixta
Series1 60% 54,59% 89,24% 92,64% 97,89%
CONCLUSION DE DATOS
Fuente: HCL Clínica De Odontopediatría 
Autor: Gabriela Noguera
 
 
 
 
  
 
